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I. Introduction

La question de la transmission des informations médicamenteuses est au coeur du
processus de soins, et en particulier au cceur de la pharmacie clinique.

En effet, la problématique du transfert d'informations entre les différents acteurs de la
prise en charge médicale est primordiale dans le parcours de soins du patient, car
elle permet de prévenir la survenue d’événements indésirables, telle que les
manifestations de iatrogénie médicamenteuse.

Cette problématique est d’autant plus importante lorsque qu’elle met en jeu le
fonctionnement de plusieurs structures d’organisation différente, et donc
particulierement lors des échanges « ville-hépital », ou la pertinence des informations
médicales transmises va jouer un réle majeur dans la prise en charge du patient, que
ce soit en prévenant la iatrogénie ou en évitant la perte de données médicales
d’'importance entre les différents acteurs de la prise en charge du patient, que ce soit
en pré-hospitalier, ou en milieu hospitalier.

C’est dans ce cadre-la qu’intervient la problématique de I'administration du bon
traitement au bon patient, parametre central du processus de soins.

Ce travail vise donc a mettre en avant I'importance des échanges ville hopital en se
focalisant sur la transmission des bilans médicamenteux, réalisés par les Services
d’'Incendie et Secours (SIS), aux services d'urgence hospitaliere, premiers maillons

de la prise en charge hospitaliere.
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II. Contexte
1) Présentation des Structures

a. L’Hépital Saint Vincent de Paul de Lille

L’hopital Saint Vincent de Paul est situé dans le quartier Moulins a Lille (59). |l fait
partie, avec la clinique Sainte Marie a Cambrai (59) et I'hdpital Saint Philibert &
Lomme (59) du Groupement des Hopitaux de l'lnstitut Catholique de Lille (GCS
GHICL).

A proximité du centre-ville de Lille, et des principaux axes routiers, I'établissement
occupe une position centrale par rapport a la répartition des établissements de santé
de la métropole lilloise.

D’une capacité de 469 lits en 2019, I'établissement regroupe 4 péles, le pdle Mére-
Enfant-Adolescent, le pble Cancérologie, le pble Personnes agées et le pdle
Psychiatrie.

Il dispose de 412 lits de MCO (Médecine, Chirurgie, Obstétrique) ainsi que de 22 lits
de SSR (Soins de Suite et de Réadaptation) et de 35 lits de psychiatrie. Ces lits sont
répartis entre les différentes unités (urgences adultes et pédiatriques, unité
d’hospitalisation de courte durée adulte et pédiatrique, unités de surveillance
continue adulte et pédiatrique, médecine et chirurgie pédiatriques, maternité, secteur
de néonatalogie et de soins intensifs, chirurgie digestive, gynécologie, ophtalmologie,
otorhinolaryngologie, chirurgie orthopédique, neurologie, onco-hématologie, cardio-
pneumologie, SSR hématologie, dermatologie, médecine polyvalente, soins palliatifs,
psychiatrie, SSR), et les consultations externes de toutes spécialités.

Lors de I'année 2019, on a ainsi pu comptabiliser 164 650 entrées a I'Hopital Saint
Vincent de Paul, dont 46 894 entrées aux urgences (28,5 %). Parmi ces derniéres,
6 602 ont été réalisées via les sapeurs-pompiers (SP), soit 14 % des entrées aux
urgences.

Dans un rayon de 2 km autour de I’'Hépital se trouvent les 3 centres d’incendie et de
secours de Lille, les casernes de Lille Bouvines, de Lille Littré et de Lille Malus. A
cela se rajoutent dans un rayon de 6 km les casernes de Loos, Saint André, Marcq-

en-Barceul, la Madeleine, Villeneuve d’Ascq et Lesquin.

b. Le Service Départemental d’Incendie et Secours du Nord

Placé sous l'autorité du contréleur général, le Service Départemental d’Incendie et
Secours (SDIS) du Nord se décompose en 112 Centres d’Incendie et de Secours

(CIS).
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Le SDIS du Nord est ainsi délimité par 5 groupements territoriaux dont dépendent les
CIS, représentés dans ’Annexe 1 :

- Le groupement 1 : Secteur d’Hazebrouck et du Littoral

- Le groupement 2 : Secteur nord de la communauté urbaine de Lille

- Le groupement 3 : Secteur sud de la communauté urbaine de Lille

- Le groupement 4: Secteur du Valenciennois et de I'’Avesnois

- Le groupement 5 : Secteur du Douaisis et du Cambrésis

En parallele de cette organisation territoriale, une organisation fonctionnelle est en
place, avec les notamment les différents pbles: le pble ressources et relations
humaines, le pble finance et patrimoine, le pdle organisation des secours, le péle
moyen et logistique, le pble santé et secours médical et le pble systéme
d’information.

Le péle santé et secours médical est placé sous l'autorité du médecin chef
départemental et est lui-méme constitué de 3 groupements : soutien et appui de
santé, aptitude médicale, et pharmacie. Il est constitué de médecins, de pharmaciens
d’infirmiers, de vétérinaires, et de psychologues, ainsi que de kinésithérapeutes et
des sages-femmes pour le SDIS du Nord.

Les missions du SDIS sont décrites dans le Code Geénéral des Collectivités
Territoriales®),

On peut citer a ce titre, que le SDIS du Nord a effectué 167 559 interventions en
2016. Ces interventions comprennent 127 919 sorties de secours a personnes, soit
76,3 % des interventions. A titre de comparaison, les incendies ne comptaient que
pour 7% des interventions. Les interventions sur la voie publique, au nombre de
8 237, représentaient 5 % des interventions®).

Enfin, on peut noter qu’en 2014, les secours a personnes représentaient prés de
74% de I'activité des SP en France®.

2) Organisation des secours de lintervention des sapeurs-

pompiers a I’entrée aux urgences

a. Généralités

En 2019, les SIS (qui comprennent les SDIS, la Brigade des Sapeurs-Pompiers de
Paris (BSPP) et la Brigade des Marins Pompiers de Marseille (BMPM)), ont effectués
4 819 900 interventions dont 4 095 000 de secours d’'urgence aux personnes (84,9

%). Dont 3 890 200 de ces victimes, soit 95%, ont été finalement prises en charge
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par les SP. L’action des SIS a donc concerné au total plus de 6 % de la population
francaise, et aura amené au final environ 5 % de la population a étre secourue et

transportée vers un établissement de santé par les sapeurs-pompiers®).

b. Le départ réflexe

L’intervention des SP est déclenchée suite a I'appel du 15 ou du 18 par la victime,
ses proches, ou une autre personne. L'appel est traité par le CRRA (Centre de
Réception et de Régulation des Appels) du Service d’Aide Médicale Urgente (SAMU)
pour le 15, ou par le CTA (Centre de Traitement des Alertes) des SIS pour le 18. Ces
deux entités sont interconnectées informatiguement et radio-téléphoniquement afin
d’optimiser leur réponse.

Le départ réflexe fait suite a I'appel en fonction de 3 situations, a savoir, urgence
vitale, intervention sur la voie publique, et selon les circonstances de I'urgence. Que
la victime contacte le 15 ou le 18, 'engagement des SIS est priorisé, avec un

transfert d’appel au médecin régulateur du SAMU en cas de nécessité.

c. Laréponse secouriste

La réponse secouriste arrive apres le départ réflexe, grace au maillage territorial des
CIS. Un Véhicule de Secours et d’Assistance aux Victimes (VSAV) est déployé,
contenant un ensemble de matériel de Soins d’Urgence Aux Personnes (SUAP). Il
est armé par aux moins 2 SP et un chef d’agrés, qui a la fonction de premier
commandant des opérations de secours.

La victime est donc abordée et sécurisée. S’ensuivent les tentatives de maintien en
vie, de prévention de I'aggravation de I'état, d’évacuation voire d’attente de renforts.
Un bilan secouriste est réalisé immédiatement, dans le but de déterminer I'état de la
victime, et est transmis aux CTA et CRRA, notamment pour les gestes entrepris et
leurs résultats. Il se réalise en 4 phases®(). Il va contenir 'ensemble des
informations recueillies par I'équipe secouriste, ainsi que la description des gestes
effectués, le motif d’intervention, les plaintes de la victime, les circonstances de
I'intervention, les éléments physiologiques recueillis, la description et I'évaluation de
l'intensité de la douleur, les Iésions retrouvées, les antécédents meédicaux et les
traitements en cours de la victime, ainsi que les gestes entrepris.

Le médecin régulateur va définir les modalités de la prise en charge ultérieure grace
au bilan secouriste. Si les moyens VSAV sont suffisants, il va indiquer la destination

dans le secteur opérationnel, en fonction des souhaits de la victime. En cas de déces
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de la victime avant l'arrivée des secours, de manoceuvres de réanimation engageées
ou encore d'état de fin de vie connu, linformation est remontée au médecin
régulateur qui aura pour charge l'organisation de 'accompagnement du patient. En
cas de demande d’hospitalisation de la victime, le chef d’agrés informera la
régulation médicale qui décidera.

De méme qu’en cas de refus d’évacuation de la victime, le chef d’agres devra rendre
compte au CTA et CRRA qui transmettra un avis médical®).

Lorsque la victime est transférée dans un établissement de santé, le bilan fait I'objet
d’'un document papier « fiche bilan des premiers secours » (cf. Annexe 2) remis a
I'établissement d’accueil.

La fiche bilan va contenir la condition de la victime retrouvée, son identité, I'heure
d’intervention, les circonstances de l'accident, la description de I'état de la victime,
son conditionnement, le lieu de transport ou de la structure ayant pris en charge la
victime, ainsi que tout élément pouvant étre utile a une prise en charge future,
notamment les renseignements obtenus par [I'entourage, les traitements
médicamenteux, les antécédents allergiques et médicaux.

La fiche bilan va étre actualisée en fonction de I'apparition de nouveaux éléments.
Elle est remplie et signée par le chef d’agrés, et son double est conservé par le
Service de Santé et de Secours Médical (SSSM) du SIS.

Un fois la victime transférée dans le service d’urgence par les SP, la fiche bilan va
permettre a I'équipe médicale d’orienter sa réponse au mieux, en apportant une
source dinformation standardisée sur la condition médicale du patient, et ce,

notamment sur les antécédents médicamenteux du patient.

3) Réglementation et mise en place des fiches bilan

a. Réglementation

En absence de médecin sur les lieux de lintervention, la responsabilit¢é de la
coordination de la prise en charge médicale est assurée par le médecin régulateur®.
Il agit ainsi en relation avec le chef d’agres pour la conduite médicale a suivre. En
cas de refus par la victime de prise en charge, le chef d’agrés doit faire remplir un
formulaire de refus de soins ou proposer une procédure d’hospitalisation sans le
consentement.

Ainsi, la responsabilité des fiches bilan est placée sous la responsabilité du chef
d’agres.
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b. Mise en place et élaboration de la fiche bilan

La fiche bilan est élaborée en collaboration entre le SSSM et le groupement
formation. Elle existe sous deux formats, un destiné aux SP et l'autre destiné aux
Médecins (MSP) et Infirmiers de Sapeurs-Pompiers (ISP). Leur principale différence
résidant dans la présence des protocoles et traitements mis en place dans celle des
officiers de santé.

Les SP seront ensuite formés au remplissage de cette fiche bilan lors de leurs

formations aux secours d’'urgence aux personnes, et a la transmission du bilan.

c. Modalités du recueil médicamenteux par les SP

Il n'existe pas de procédure particuliére pour le recueil médicamenteux des victimes.
Le recueil des thérapeutiques s’effectue donc en fonction de la situation. Les
sapeurs-pompiers auront plusieurs options. On pourra ainsi citer par exemple
I'entretien avec la victime, I'entretien avec son entourage ou ses aidants si présents,
voire la recherche de boites de médicaments ou d’ordonnances lors des
interventions a domicile.

En cas d’intervention sur la voie publique, le recueil sera d’autant plus compliqué

dans les cas ou la victime serait inconsciente ou non accompagnée.

4) La Place du Pharmacien dans la gestion des traitements

a. Réle au sein du SSSM

Le Pharmacien de Sapeurs-Pompiers (PSP) professionnel n’est pas au centre de la
prise en charge des victimes, mais en partage la responsabilité, notamment sur le
bon usage des traitements.

Leur principal role étant la gestion de la pharmacie départementale, ils sont aussi
parfaitement formés sur I'hygiéne, les premiers secours, ou encore la toxicologie
appliquée aux SIS et aux situations d’urgence collective®).

Parmi les principales missions au sein des SSSM, en dehors de la gestion, de
I'approvisionnement et de la dispensation des thérapeutiques et du matériel médical,
on peut identifier la participation a la formation a destination des SP, ISP et MSP au
bon usage des médicaments, des Dispositifs Médicaux (DM) et du matériel médico-

secouriste, ainsi que les formations et le conseil des SP en matiére d’hygiéne et de
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sécurité, ainsi que la surveillance et la maintenance du matériel biomédical ou
encore la gestion des risques technologiques et environnementaux.

Le PSP est aussi impliqué dans les interventions a caractére NOVI (Nombreuses
Victimes), ou de type NRBCe (Nucléaire, Radiologique, Biologique, Chimique,
explosif), tant dans l'information et la formation des SP, que dans la logistique

pharmaceutique qui serait déployée dans ces types de contexte.

b. Réle au niveau hospitalier

Tout comme le PSP, le pharmacien hospitalier géere I'achat, I'approvisionnement, la
détention et la gestion des médicaments et DM. Il assure la dispensation aux
patients hospitalisés, réalise les tracabilités, participe aux vigilances ainsi qu’aux
formations du personnel hospitalier, notamment en matiére d’hygiéne, et assure la
sécurisation du circuit du médicament.

A cela se rajoute, entre autres, la réalisation des préparations magistrales et
hospitaliéres, la stérilisation des DM, ou encore I'éducation thérapeutique®,

Dans la sécurisation du circuit du médicament, le pharmacien est au centre du
processus de conciliation médicamenteuse. En effet, aprés la prise en charge du
patient par I'équipe médicale du service d’accueil des urgences, le pharmacien
réalise la conciliation médicamenteuse d’entrée. Selon la Haute Autorité de Santé
(HAS), la conciliation médicamenteuse « est un processus formalisé qui prend en
compte, lors d’une nouvelle prescription, tous les médicaments pris et a prendre par
le patient. Elle associe le patient et repose sur le partage d’informations et sur une
coordination  pluri-professionnelle. Elle prévient ou corrige les erreurs
médicamenteuses en favorisant la transmission d'informations complétes et exactes
sur les médicaments du patient, entre professionnels de santé aux points de
transition que sont I'admission, la sortie et les transferts. »11. Ainsi, la conciliation
médicamenteuse d’entrée assure la continuité des soins entre les différentes étapes
de la prise en charge du patient en établissant une liste fiable et exhaustive des
médicaments pris par un patient précédent son hospitalisation (entretien patient,
entretien pharmacie de ville habituelle, consultation des courriers médicaux, et si
possible entretien avec le médecin traitant, les aidants, I'Infirmiér(e) Dipldmé(e)
d’Etat (IDE) a domicile, analyse des boites de médicaments et ordonnances
ramenées par le patient...). Elle constitue une source d’information essentielle,

permettant d’améliorer la prise en charge médicamenteuse des patients, et éviter la
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iatrogénie médicamenteuse, particulierement lorsque elle est instaurée deés l'arrivée

du patient aux urgences?),

c. Rodles ajouer

Nous avons pu voir que les réles du pharmacien, que ce soit en établissement de
santé ou au niveau des SP est central dans la gestion des thérapeutiques et
s’articule notamment autour de I'hygiéne et du respect des bonnes pratiques
d’utilisation des médicaments.

Du fait de ses connaissances et de son expertise sur les traitements, ainsi que sur
I'hygiéne, le pharmacien a un réle central a jouer dans les formations des acteurs du
systéme de santé, qu’ils soient professionnels de santé, ou rattachés indirectement
au systeme de santé, tels que les SP.

Au niveau des services hospitaliers, la place du pharmacien est ainsi amenée a étre
primordiale dans la gestion des thérapeutiques, particulierement au sein des services
d’urgence avec la conciliation médicamenteuse®3).(14),

On peut ainsi citer les formations faites par des pharmaciens aux pompiers et
policiers aux Etats-Unis sur la naloxone®®, formations améliorant de maniére
significative les connaissances sur les symptdomes de surdosage en opioides, ou sur

I'administration d’antagonistes.
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lll. Objectifs :

1) Etude des possibilités d’optimisation du recueil médicamenteux

Bien que n’étant pas forcément mis au premier plan, que ce soit lors de l'intervention
des SP ou lors de l'entrée aux urgences hospitalieres, I'urgence de la situation
dictant en effet d’autres priorités parfois, le recueil des traitements médicamenteux
des patients reste un processus fondamental du parcours de soins.

En effet, il permet d’améliorer la prise en charge globale du patient et permet d’éviter
toute problématique de iatrogénie médicamenteuse.

Ainsi, afin d’associer les priorités du « terrain », lors de l'intervention des SP, et les
problématiques hospitalieres, sur la prise en charge du patient, il semblerait
intéressant de se pencher sur les possibilités d’optimisation, afin de proposer tout
d’abord d’améliorer le temps passé a remplir la partie « traitements », de focaliser le
recueil sur les thérapeutiques les plus importantes, avec notamment la notion de
médicament « a risque », le tout afin d’associer les deux principales problématiques
de la médecine d’urgence : la justesse des informations, et les gains de temps a
récolter I'information.

Une optimisation du recueil médicamenteux permettant ainsi de faciliter le travail des
SP et du personnel soignant, le tout ayant pour finalité une amélioration de la prise

en charge du patient.

2) Analyse de I’exhaustivité des traitements recueillis : source utile

de conciliation médicamenteuse ?

Le second objectif de ce travail est d’étudier dans quelle mesure les renseignements
médicamenteux recueillis dans les fiches bilans seraient bénéfiques dans le cadre de
la conciliation médicamenteuse d’entrée.

En effet, en se penchant sur 'exhaustivité du contenu des fiches bilan, que ce soit au
niveau du recueil des traitements ou de la pertinence d’éventuelles allergies
médicamenteuses et en les comparant aux données recueillies a l'accueil des
victimes aux urgences, on pourrait ainsi dresser un bilan sur la pertinence de leur
utilisation lors des conciliations médicamenteuses.

Un autre intérét a cela, serait d’extrapoler ces données pour une éventuelle
priorisation des patients lors des réalisations de conciliations médicamenteuses

d’entrée.
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3) Sensibilisation _des  Sapeurs-Pompiers _au _ recueil _des

thérapeutiques

L’objectif suivant de ce travail serait de sensibiliser les SP a l'intérét du recuell
médicamenteux.

Les résultats de I'étude, notamment sur la proportion de divergences, le taux de
recueil des médicaments a risque ou encore le nombre d’interventions pour chutes
chez les victimes poly-médiquées pourraient ainsi étre communiqués aux SP, de
maniére a illustrer certaines problématiques relevant des traitements et du partage
d’information(8).

Ainsi, une promotion de ce travail aupres des SP intervenants permettrait de les
sensibiliser sur les intéréts du recueil, tout en montrant I'importance de ces
informations pour les services de soins notamment liés a la poly-

médicamentation®7-(18)

4) Favoriser le rapprochement ville — hépital :

Dans la continuité du troisieme objectif, la communication de ce travail, notamment
sur ses intéréts pour les services de soins, aprés lintervention des sapeurs-
pompiers, permettrait, méme modestement, de contribuer aux échanges entre les
CIS et les établissements de santé.

Le but étant de favoriser les rapprochements entre les différents acteurs du systeme
de santé, qu’ils appartiennent au premier recours ou au second recours, afin de
contribuer a améliorer le lien ville-hépital, notamment en ce qui concerne la
transmission d’informations médicamenteuses, importante source de iatrogénie9,
La finalité étant I'amélioration de la prise en charge globale du patient, de sa prise en

charge pré-hospitaliere a son séjour en établissement de santé.
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IV. Matériels et méthodes :

1) Modalités

a. Modalités du recueil

Les données ont été recueillies sur une période de 1 an, allant du 1¢" novembre 2019
au 31 Octobre 2020, afin d’'obtenir des données d’entrée sur une année entiere,
permettant de s’affranchir des différences dans les circonstances d’entrées liées aux
saisons.

Cet intervalle inclut néanmoins mars et avril 2020, période particuliére liée a la
pandémie de Covid-19. Le pic épidémique ayant entrainé de nombreuses
perturbations dans le systeme de santé francais, notamment celui dans
'organisation des services d’urgences, liés a l'augmentation des cas et des
appels@), ainsi que dans I'augmentation des interventions a domicile®@D.

Néanmoins, nous avons maintenu I'analyse des entrées via les SP, car, pendant
cette période, les pratiques des SP concernant le secours a personne n'ont pas

changé, si ce n’est le nombre de sorties.

b. Utilisation du DPI

La recherche des patients entrés via les SP a été établie via le Dossier Patient
Informatisé (DPI) de I'H6pital Saint Vincent de Paul. Une requéte informatique a
permis d’identifier les patients entrés aux urgences via les SP.

En fonction des dates d’entrée aux urgences, nous avons recueillis les données des
patients un par un, en envisageant un nombre minimal de 400 dossiers. Nous avons
pu étudier de cette maniére 433 dossiers.

Une fois le patient identifié dans le DPI, nous avons procédé en deux temps.

En premier lieu nous avons cherché la copie de la fiche bilan des premiers secours
correspondant au séjour. De ce document, nous avons recueilli la date, la caserne
intervenant, I'état de la victime (Iéger, grave), le sexe et I'dge de la victime, le motif
d’intervention, les allergies et les traitements de la victime.

Ensuite, nous avons recroisé ces données avec les observations meédicales
présentes dans le DPI, a savoir la date, le motif d’hospitalisation, le sexe et 'dge du
patient, ses éventuelles allergies médicamenteuses et la liste de ses traitements.
Grace au DPI nous avons aussi pu déterminer le devenir du patient, retour a domicile
ou transfert dans un autre service de soins, et le nombre d’entrées différentes aux

urgences lorsque cela était le cas.
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Pour comparer le recueil des données médicamenteuses entre le DPI et les fiches
bilan des SP, nous n’avons sélectionné que les données recueillies lors de I'entrée
méme du patient aux urgences, que ce soit par les IDE, les médecins ou les
étudiants en médecine, internes ou externes, afin d’éviter de recueillir des données
modifiées grace a conciliation médicamenteuse ou suite a des réévaluations liées a
I'hospitalisation.

Nous avons aussi relevé lorsque la fiche bilan n’était pas enregistrée dans le DPI.

c. Analyse Statistique

Nous avons débuté I'analyse statistique par une analyse descriptive des données :
les moyennes, écart-types, médianes, quartiles, minima et maxima ont été calculés
pour les variables quantitatives, tandis que les effectifs et fréquences ont été calculés
pour les variables qualitatives.

Les intervalles de confiance a 95% ont été calculés autour de la proportion de
divergences, de fiches bilan manquantes, et de désaccords concernant les allergies
médicamenteuses. L'’intervalle de confiance a 95% autour du nombre médian de
divergences a également été calculé.

Nous avons étudié le lien entre le motif d’intervention « chute » et le nombre total de
traitements identifiés a l'aide d'un test de Mann-Whitney-Wilcoxon, en raison du
caractere discret du nombre de traitements.

Nous avons étudié le lien entre le taux de divergences et le lieu de prise en charge a
I'aide d’un test du Khi-2.

Nous considérons un seuil de significativité de 5% pour toutes les analyses. Les
analyses statistiqgues ont été réalisées avec le logiciel R (version 3.6.1).

L’analyse statistique a été réalisée par la cellule biostatistiques de la Délégation a la
Recherche Clinique et a I'lnnovation du GCS GHICL.

2) Détermination des divergences entre les fiches bilan transmises et

les données médicamenteuses recueillies aux urgences

a. Analyse quantitative du recueil médicamenteux

Afin de mettre en ceuvre I'étude des divergences de recueil médicamenteux entre les
fiches bilan des SP et le DPI des urgences de I'Hépital Saint Vincent de Paul, nous

avons tout d’abord cherché a déterminer les différences de maniére quantitative.
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Ainsi, pour chaque entrée de patients, certains patients ayant été admis plusieurs
fois sur la période de I'étude, nous avons réalisé un comparatif entre les
médicaments notés sur la fiche bilan par les SP et ceux notés dans le DPI lors du
premier examen du patient aux urgences par le personnel médical.

Le recueil était effectué en notant la Dénomination Commune Internationale (DCI) du
médicament, afin d’éviter des erreurs liées a des dénominations différentes de
princeps.

Lorsque le traitement n’était pas présent dans la fiche bilan ou dans le recueil
effectué aux urgences, la divergence était relevée avec un code différent en fonction
de l'origine de l'oubli. Pour chaque patient analysé, nous avons ainsi pu définir le
nombre de divergences liées au recueil médicamenteux.

La dose, la forme ou la voie d’administration des traitements n’ont pas été analysées
dans cette étude, ces caractéristiques-la n’étant pas prises en compte dans les

fiches bilan.

b. Analyse qualitative du recueil médicamenteux

Pour ensuite définir la qualité du recueil médicamenteux, nous avons relevé pour
chaque ligne de traitement s'il relevait ou non d’une liste de traitements a risque.

Une liste des médicaments a risque a été établie pour tenter d’évaluer la qualité du
recueil les concernant.

En effet, il semblait important d’étudier si, a défaut des traitements usuels, certaines
classes plus a risque étaient mieux renseignées, afin de pouvoir instaurer une notion
d’importance dans les formations des SP sur les fiches bilan.

Pour évaluer I'importance de ces meédicaments, nous avons établi une liste de
traitements considérés a risque en nous appuyant sur I'arrété du 6 avril 2011, relatif
au management de la qualité de la prise en charge médicamenteuse et aux
médicaments dans les établissements de santé®@?, qui définit que les médicaments a
risque sont "des médicaments requérant une sécurisation de la prescription, de la
dispensation, de la détention, du stockage, de [l'administration et un suivi
thérapeutique approprié, fondés sur le respect des données de référence afin d’éviter
les erreurs pouvant avoir des conséguences graves sur la santé du patient
Il s’agit le plus souvent de médicaments a marge thérapeutique étroite."

Ainsi, sept catégories de meédicaments a risque ont été identifiees, a savoir, les
anticoagulants, les anti-arythmiques, les anticancéreux, les antidiabétiques oraux, les

insulines, les hypnotiques et leurs apparentés et enfin, les opiacés et leurs dérives.
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c. Cas des allergies médicamenteuses

Enfin, la présence d’allergie médicamenteuse notée dans I'emplacement dédié des
fiches bilans ou dans le DPI lors de 'admission du patient, a été relevée pour chaque
patient de I'étude.

En effet, la survenue d’allergies médicamenteuses étant en augmentation, et les
recueils dans les dossiers patients n’étant pas toujours fiables®, il nous a donc paru
important d’évaluer le recueil de ces antécédents d’allergies.

Il est aussi montré que les erreurs d’appréciation des allergies, notamment celles
liées aux antibiotiques, a un impact sur la qualité des soins, et sont a risque
d’augmenter les colts et le développement de résistances bactériennes en cas
d’erreurs®4).

Dans notre étude, les allergies autres que médicamenteuses n’ont par contre pas été

étudiées.

3) Analyse des caractéristigues de la population prise en charge

a. Motifs d’intervention

Nous avons relevé pour chaque patient le motif de lintervention des SP, en nous
basant sur les cases des fiches bilan « motif d’appel », « nature de l'intervention », et
en complétant si besoin avec l'histoire de la maladie relevée lors de I'accueil du
patient dans le service d’urgence.

Nous avons regroupé les motifs d’intervention dans des catégories, a savoir :
agressions, accidents sur la voie publique, troubles cardio-pulmonaires, chutes,
troubles digestifs, troubles glycémiques, infectieux, neurologiques, alcoolémie,
tentatives d’autolyse, traumatismes et autres motifs.

A noter que certaines interventions avaient des motifs multiples, et donc ont été en

conséquence relevées avec plusieurs motifs.

b. Réle du lieu de prise en charge sur le recueil

médicamenteux

Nous avons aussi cherché a étudier l'influence du lieu de prise en charge sur le

recueil médicamenteux.
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Le lieu de prise en charge par les SP étant noté sur les fiches bilan, & savoir a
domicile, dans un lieu public, sur la voie publique ou sur le lieu de travail, nous avons
synthétisé dans le recueil par prise a charge a domicile et prise en charge hors du
domicile pour les autres interventions.

Certains des bilans ne contenant pas le lieu de prise en charge, nous avons essayé
de compléter en fonction des indications du DPI, lorsqu’elles étaient présentes.

c. Analyse des classes thérapeutiques les plus retrouvées a
I’Hopital Saint Vincent

Pour chaque ligne de traitement, nous avons relevé le groupe médicamenteux
correspondant, en se basant sur la classification Anatomique, Thérapeutique et
Chimique (ATC) de I'organisation Mondiale de la Santé (OMS)®).

Ceci dans le but d’étudier quelles classes médicamenteuses pouvaient se retrouver

dans la population prise en charge par les SP.

4) Recherche du lien entre « chutes » et polymédication

Grace a I'analyse des motifs d’intervention des SP lors du secours a personne, nous
avons pu déterminer dans notre recueil ceux étant lies & des interventions pour
chutes.

Le lien entre la polymédication et le risque de chute étant déja établi dans la
littérature@8)7), nous avons voulu étudier ce lien entre les chutes et le nombre de
traitements pris par la victime dans le but de pouvoir mettre en avant 'importance de
la polymédication dans la prise en charge des patients entre la ville et I'hopital, et
ainsi servir a illustrer I'importance du recueil des thérapeutiques dés l'intervention
pré-hospitaliere. Des projets de prise en charge coordonnée de patients chuteurs
lors de I'appel des premiers secours étant déja a I'étude@®).

Afin d’étudier le lien entre le nombre total de traitements identifiés et les interventions

pour chutes, nous avons effectué un test de Mann-Whitney-Wilcoxon.
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V. Résultats :

1) Population type concernée

a. Généralités

Nous avons relevé dans notre étude 433 dossiers d’interventions différentes. Pour
ces dossiers, nous n’avons retrouvé la fiche bilan que dans 322 DPI de I'hépital Saint

Vincent de Paul, soit 74,4% des dossiers étudiés.

Comme nous pouvons le voir dans le Tableau 1, ces interventions ont étés réalisées
par 17 casernes différentes. Deux casernes de Lille regroupent la majorité des
interventions, avec Lille Bouvines et ses 158 interventions (34,7%) et Lille Malus et

ses 124 interventions (28,7%).

b. Caractéristiques populationnelles

Concernant les patients, 192 interventions (44,3%) concernaient des patientes de
sexe féminin, tandis que 241 (55,7%) concernaient des patients de sexe masculin.

La majorité des interventions, 305 (70,4%), ont mené directement a un retour au
domicile du patient aprés son séjour aux urgences. Sur les 433 entrées aux

urgences, 128 (29,6%) ont mené a une hospitalisation du patient.

Tableau 1. Caractéristiques des interventions

(n = 433)
Valeurs Effectif
manquantes | (%)
Sexe Masculin 0 241
(55,7%)
Féminin 192
(44,3%)
Caserne Armentiéres 1 1 (0,2%)
Cysoing 1 (0,2%)
Estaires 3 (0,7%)
Haubourdin 2 (0,5%)
La Madeleine 26 (6%)
Lesquin 20 (4,6%)
Lille Bouvines 150
(34,7%)
Lille Littré 38 (8,8%)
Lille Malus 124
(28,7%)
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Lomme 1 (0,2%)
Marcqg-En-Baroeul 12 (2,8%)
Orchies 2 (0,5%)
Roubaix 1 (0,2%)
Saint-André 3 (0,7%)
Thumeries 1 (0,2%)
Villeneuve d’Ascq 46 (10,6%)
Wasquehal 1 (0,2%)
Type de caserne Professionnels 1 396
(91,7%)
Volontaires 36 (8,3%)
Devenir du patient Retour au domicile 0 305
(70,4%)
Hospitalisation 128
(29,6%)
Si hospitalisation, Medecine Polyvalente 56 (43,8%)
service Gériatrie 20 (15,6%)
Traumatologie 20 (15,6%)
Neurologie 9 (7%)
Cardiologie - Pneumologie 0 7 (5,5%)
Maternité 7 (5,5%)
Unité de Soins Continus 3 (2,3%)
(USC)
Dermatologie 1 (0,8%)
Soins de Suite et de 1 (0,8%)
Réadaptation (SSR)
SSR Onco-hémato 1 (0,8%)
Onco-Hémato 1 (0,8%)
Soins Palliatifs 1 (0,8%)
Autre 1 (0,8%)

Le Tableau 2, nous montre que 'dge moyen des patients pris en charge est de 49,4

ans. L’age des patients pris en compte dans notre étude allait de 18 a 97 ans.

Tableau 2. Age des patients

(n =433)
Valeurs Moy +/- ET Méd [Q1- Min - Max
manquantes Q3]
Age du 0 49,4 +/- 21,9 | 46 [31; 67] 18 - 97
patient
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c. Parcours hospitalier des patients

Come le montre la Figure 1, nous pouvons remarguer que la majorité des patients
hospitalisés aprés leur séjour aux urgences sont dirigés vers les services de
meédecine polyvalente (43,8%), suivis de la gériatrie et de la traumatologie (15,6%
respectivement). Ce détail est d’importance, car, concernant I'hépital Saint Vincent
de Paul, la médecine polyvalente et la gériatrie sont des services ou est réalisée

quotidiennement une conciliation médicamenteuse d’entrée.
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Figure 1. Répartition des services d’hospitalisation en post-urgence

Concernant les interventions des SP, comme présenté dans le Tableau 3, les
données des fiches bilan, moyennant 91 valeurs manquantes, nous indiquaient que
6 patients (2,6%) étaient dans un état grave a leur arrivée, 224 (97%) dans un état
léger, et 1 patient (0,4%) était indemne.

La condition des patients n’est donc pas, a priori, la cause des divergences entre les
recueils effectués aux urgences ou au moment de l'intervention des SP.

Nous pouvons aussi remarquer grace a ce tableau que la majorité des interventions

ont lieu sur la voie publique (67,1%).
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Tableau 3. Caractéristiques des interventions avec fiche bilan des SP dans le dossier —
variables qualitatives (n = 322)

Valeurs Effectif
manquantes | (%)
Lieu de prise en charge Domicile 79 80 (32,9%)
Voie publique 163
(67,1%)
Bilan vital Etat grave 91 6 (2,6%)
Etat lIéger 224 (97%)
Indemne 1 (0,4%)
Traitements & domicile habituels 0 202
identifiés dans lI'une des deux sources (62,7%)
(DPI ou fiche bilan)
Divergence entre le DPI et la fiche 0 162
bilan (50,3%)
Divergence entre le DPI et la fiche 0 162
bilan si le nombre de traitements (80,2%)
identifiés est >0

d. Motifs d’intervention des sapeurs-pompiers

Pour les motifs d’intervention, si nous observons les résultats du Tableaux 4 et de la
Figure 2, nous pouvons aisément remarquer que les chutes sont la principale cause
d’intervention des SP, avec prés d’'une intervention sur 3, ce qui hous ameéne par la
suite a considérer le lien entre les chutes et la poly-médication des patients.

Suivent ensuite les troubles neuropsychiatriques, 13% des interventions, a mettre en
lien avec les principales classes médicamenteuses retrouvées.

Les troubles cardio-pulmonaires, les traumatismes et les alcoolisations représentent
ensuite les autres principaux motifs, comptant entre 9 et 11% des interventions.

On peut aussi noter que les interventions pour troubles glycémiques, concernant en
général des hypoglycémies, ne représentent qu’'une infime part des interventions
(1,6%).

Il faut relever que certaines interventions pouvaient porter sur plusieurs motifs

différents.
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(n = 357)

Tableau 4. Motifs d’intervention des sapeurs-pompiers

Motif

Effectif (%)

Chute

107 (33,2%)

Trouble neuropsychiatrique

42 (13%)

Trouble cardio-pulmonaire

34 (10,6%)

Traumatisme / Douleur

33 (10,2%)

Alcoolisation 29 (9%)
Autre motif 23 (7,1%)
Accident de la voie publique 20 (6,2%)
Agression 19 (5,9%)
Trouble digestif 17 (5,3%)
Tentative d’autolyse 17 (5,3%)
Signe infectieux 11 (3,4%)
Déséquilibre glycémique 5 (1,6%)
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Figure 2. Motifs d'intervention des SP
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2) Analyse comparative des recueils

a. Analyse quantitative du recueil médicamenteux

Nous avons tout d’abord exclu de I'étude les dossiers ne comprenant pas la fiche
bilan des premiers secours dans le DPI de I'Hépital Saint Vincent de Paul. Nous

avons analysé de ce fait 322 fiches bilan.

Ensuite, comme nous pouvons le voir dans le Tableau 5, le hombre médian de
traitements distincts identifiés chez les patients pour lesquels une fiche bilan a été
transmise est de 1. Le nombre de traitements recueillis par patient allait de 0 a 17

traitements au maximum.

On notera que le nombre meédian de traitements identifiés dans les fiches bilan est
de 0 traitement, tandis que le nombre médian de traitements identifiés aux urgences
est de 1.

Pour tous les dossiers analysés, le nombre médian de divergences observées entre
la fiche bilan et le DPI est de 1 (IC95% = [0 ; 1]). Néanmoins, le nombre médian de
divergences observées chez les patients avec au moins un traitement monte a 2
(1C95% = [1 ; 2]).

Tableau 5. Caractéristiques des interventions avec fiche bilan des SP dans le dossier

Variables guantitatives (n = 322)

Valeurs Moy +/- Méd [Q1- Min -
manquantes | ET Q3] Max
Nombre total de traitements 0 24+/-31 |1[0; 3,8] 0-17
distincts identifiés
Nombre de traitements identifiés 0 09+/-19 |0[0;1] 0-10
dans la fiche bilan
Nombre de traitements identifiés 0 2,3+/-3,1 |1[0; 3] 0-17
aux urgences
Nombre de divergences identifieces |0 1,7+4/-26 |1]0; 2] 0-17
entre les deux sources
Nombre de divergences identifieces |0 2,7+/-2,9 |2][1;4] 0-17
entre les deux sources si nombre
total de traitements identifiés >0

Pour ce qui est du recueil médicamenteux, comme observé dans le Tableau 6, nous
avons retrouvé 482 traitements (61,3%) identifiés aux urgences uniquement, 56
traitements (7,1%) identifiés dans la fiche bilan uniquement, et 248 traitements
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(31,6%) identifiées dans la fiche bilan et aux urgences. Ainsi, plus de 60% des
traitements totaux ne sont pas présents dans la fiche bilan.

Tableau 6. Caractéristiques des traitements
(n = 786)
Valeurs Effectif
manquantes | (%)
Concordance Traitement identifié aux |0 482
urgences uniguement (61,3%)
Traitement identifié 56 (7,1%)
dans la fiche bilan
uniquement
Traitement identifié 248
dans la fiche bilan + aux (31,6%)
urgences

Pour reprendre les données du Tableau 3, une divergence au moins a été détectée
entre la fiche bilan et le DPI pour 162 interventions (50,3% ; 1IC95% = [44,7% ;
55,9%]). On retrouve donc une largeur d'IC95% tout juste supérieure a 11 points.
Parmi les patients avec au moins un traitement retrouvé, la proportion de
divergences monte a 80,2% (1C95% = [73,9% ; 85,3%)]).

b. Analyse qualitative du recueil médicamenteux

Sur les 786 traitements identifiés entre les deux recueils, nous avons isolé 241

traitements considérés comme « a risque », soit 30,7 % des traitements.

Comme précisé dans les matériels et méthodes, nous avons distingués les
médicaments a risque : anticoagulants, antiarythmiques, anticancéreux, insulines et
antidiabétiques oraux, hypnotiques, regroupant les benzodiazépines et apparentées,
et les opiaceés et apparentés, comme indiqué dans le Tableau 7.

Tableau 7. Caractéristiques des traitements arisque
Traitement arisque 241 (30,7%)
Catégorie de Anticoagulants 21 (8,7%)
traitement arisque | Antiarythmiques 16 (6,6%)

Anticancéreux 7 (2,9%)

Antidiabétiques oraux 33 (13,7%)
Insulines 33 (13,7%)
Hypnotiques 106 (44%)
Opiacés 25 (10,4%)
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Parmi 'ensemble des traitements a risque recueillis, 147 (61%) ont été identifiés aux
urgences uniquement, 19 (7,9%) dans la fiche bilan uniquement, et 75 (31,1%) dans

les deux.

1.007

0.757

0.50 7

Pourcentage

0.257

0.00 7

Anticoagulants  Antiarythmiques Anticancéreux Antiabétiques oraux Insulines Hypnotiques Opiacés Total
Catégorie de traitement

Urgences +
fiche bilan

Concordance . Urgences uniguement . Fiche bilan uniquement

Figure 3. Concordance des traitements a risque en fonction de leur catégorie

Globalement, la proportion de traitements identifiés aux urgences et dans la fiche
bilan va de 25% a 32%, comme représenté dans la Figure 3. La proportion de
traitements identifiés dans la fiche bilan uniguement de 3% a 9%, et la proportion de
traitements identifiés aux urgences uniqguement de 60% a 69%. Les taux sont trés
différents pour les anticancéreux, mais étant donné le faible effectif, avec seulement
7 traitements anticancéreux relevés, il n’est pas pertinent de tirer des conclusions
pour cette catégorie de traitements.

Néanmoins, on peut considérer que le recueil des médicaments a risque est similaire
en proportion a celui des traitements courants, avec des taux similaires, soit environ
60 % des traitements recueillis uniquement aux urgences, environ 7 % recueillis
uniquement sur les fiches bilan, et prés d'un tiers recueillis similairement entre les

urgences et les fiches bilan.
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c. Classes thérapeutiques retrouvées

Tableau 8. Classes thérapeutiques retrouvées

A 154 19,6 %

B 66 8,4 %

C 174 22,1%

D 4 0,5 %

G 20 2,5%

Classes H 14 1.8 %
thérapeutiques J L 0.1%
retrouvées L / 0.9 %
M 10 1,3%
N 287 36,5 %

R 42 5,3 %

S 4 0,5 %

\Y 3 0,4 %

TOTAL 786 /

Grace au Tableau 8, nous remarquons que trois grandes classes ATC ressortent de
cette étude. Il s’agit de la classe N (médicaments du systeme nerveux), avec 36,5 %
des traitements recueillis, de la classe C (systeme cardio-vasculaire), représentée
par 22,1% des traitements, et de la classe A (systeme digestif et métabolique),
représentée par 19,6% des traitements du recueil.

Nous avons donc étudié plus en détail ces trois classes thérapeutiques, représentant

a elles trois la majorité des traitements recueillis.

Pour la classe ATC A, comme nous pouvons le voir sur la Figure 4, nous retrouvons
principalement les médicaments du diabete (43%). On ne peut rattacher a cela que
I'apparente fragilité des patients diabétiques®®).

Les médicaments des troubles liés a I'acidité gastrique viennent ensuite, avec
essentiellement les Inhibiteurs de la Pompe a Proton (IPP). Ce qui nous illustre le fait
que l'usage des IPP est tres répandu et est en contrepartie associé a une

surconsommation, entrainant un certain mésusage(©0-@1),
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Figure 4. Proportion des traitements du tractus digestif et métabolisme (classe ATC
A)

Pour la classe ATC C (Figure 5), nous remarquons que la répartition des différentes
classes est assez constante, avec néanmoins une plus grande représentation des
traitements associés a I'hypertension artérielle et 'hypercholestérolémie tels que les
bétabloquants, les diurétiques, les inhibiteurs de I'enzyme de conversion ou les
sartans et les statines. Comme pour les antidiabétiques, leur surreprésentation est
peut-étre a rattacher a la fragilité des patients hypertendus, plus a méme de

nécessiter du secours a personne?),
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Figure 5. Médicaments du systeme cardio-vasculaire (classe ATC C)

Pour la classe ATC N, classe la plus représentée dans notre étude, nous
remarquons avec la Figure 6, que ce sont les psycholeptiques qui la constituent en
majorité. 1l s’agit essentiellement des benzodiazépines, médicaments souvent
détournés, surconsommées et souvent associés a un mésusage©?,

Suivent ensuite les psychoanaleptiques, représentés ici en particulier par les
antidépresseurs. On pourrait rattacher ceci aux interventions pour troubles

neuropsychiatriques et aux tentatives d’autolyse(®4.
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Figure 6. Médicaments du systeme nerveux (classe ATC N)

Nous avons ensuite cherché a étudier la concordance de linformation « allergie

d. Cas des allergies médicamenteuses

médicamenteuse » entre la fiche bilan et le DPI.

Tableau 9. Concordance entre l'indication d'allergie
médicamenteuse selon le DPI et la fiche bilan

(n = 322)

Allergie selon le DPI
Allergie selon la fiche | Oui Non Donnée
bilan manquante
Oui 10 1 2
Non 1 122 0
Donnée manquante 10 145 31

Ainsi, d’aprés le Tableau 9, on observe un total de 132 concordances, et 2
[0,3% ; 5,8%]),

lorsqu’on ne prend pas en compte les valeurs manquantes, qui concernent pour la

désaccords. On retrouve alors 1,5% de désaccords (IC95% =

plupart les fiches bilan (145 données manquantes au recueil).

Par contre, si on prend en compte ces valeurs manquantes, on retrouve 188
désaccords, soit 59% (IC95% = [53,4% ; 64,4%)]).
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On peut donc conclure que le recueil des allergies médicamenteuses est rarement
fiable, que se soit au niveau des recueils des fiches bilan ou dans les DPI, tout

comme le laissait entendre les études citées dans le paragraphe 1V.2.c (234,

e. Impact du lieu de prise en charge sur le recueil

D’aprés les fiches bilan étudiées, 80 interventions (32,9%) ont eu lieu au domicile du
patient, tandis que 163 (67,1%) ont eu lieu sur la voie publique.
Afin d’étudier le lien entre la présence d’une divergence fiche bilan/DPI et le lieu de

prise en charge, nous avons effectué un test du Khi-2.

Tableau 10. Comparaison du taux de divergences en fonction du

lieu de prise en charge

(n =243)

Valeurs Domicile | Voie p-

manquantes publique | valeur
n / 80 163 /

(32,9%) | (67,1%)

Divergence entrela | O 43 72 0.2
fiche bilan et le DPI (53,8%) | (44,2%)

Comme repris dans le Tableau 10, on compte 43 divergences (53,8%) parmi les
patients pris en charge au domicile, et 72 divergences (44,2%) parmi les patients pris
en charge sur la voie publique. On ne retrouve donc pas de lien statistiguement
significatif entre le lieu de prise en charge et la présence d’'une divergence (p-valeur
=0,2).

3) Interventions pour chutes : lien avec la poly-médication ?

Afin d’étudier le lien entre le nombre total de traitements identifiés et le motif
d’intervention « chute », nous avons effectué un test de Mann-Whitney-Wilcoxon,

présenté dans le Tableau 11.
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Tableau 11. Comparaison du nombre total de traitements retrouvés
en fonction du motif d’intervention « chute »
(n =322)

Valeurs Pas de Chute p-

manquantes | chute valeur
Nombre total de 0 2+/-29 3,3 +/- 0,00015
traitements identifiés 3.4

1[0; 3] 2[0;4.5]

Le nombre médian de traitements retrouvés chez les patients pris en charge pour
motif autre que chute est de 1, tandis qu'il est de 2 chez les patients pris en charge
pour une chute. Ainsi, le nombre total de traitements identifiés est significativement
plus élevé chez les patients pris en charge pour une chute (p-valeur = 0,00015).

On retrouve les distributions des nombres de traitements au sein des deux groupes

dans les deux boxplots de la Figure 7.
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Figure 7. Boxplots du nombre total de traitements identifiés en fonction des interventions pour chute

Nous pouvons donc réaffirmer le lien entre les chutes et la poly-médication. Il serait
intéressant pour la suite de montrer 'importance que revét le recueil des médications
lors de ces cas d’intervention, afin de permettre une réévaluation hospitaliere du

bénéfice des traitements.
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VI. Discussion et limites :

1) Les biais de I’étude

a. Population particuliere

Il faut tout d’abord noter que la population prise en charge au sein de I'hépital saint
Vincent de Paul n’est pas forcément représentative de la population francaise.

En effet, le quartier ou se situe I'hdpital est constitué d’'une population jeune, dans
laquelle la part des séniors est inférieure a 10% de la population et celle des moins
de 25 ans est de 45 %9,

Il faut aussi prendre en compte la proximité de I'établissement avec deux des trois
principaux CIS de la ville, responsables dans notre étude de plus de 60% des
transferts de patients.

Ceci aboutissant a une population d’étude relativement jeune, avec 50 ans de
moyenne d’age, essentiellement urbaine et avec une forte consommation de
traitements concernant le systeme nerveux (essentiellement psycholeptiques et

psychoanaleptiques).

b. Conditions du recueil

Les conditions du recueil ont pu aussi contribuer a biaiser notre étude. En effet, nous
n‘avons pas pris en compte les potentielles variations entre les bilans effectués la
nuit ou le jour, notamment au niveau hospitalier, ou les effectifs des équipes
médicales ne sont pas les mémes.

Les recueils effectués peuvent aussi varier selon la victime prise en charge. En effet,
selon I'état et la gravité de la situation de la victime, 'urgence de certaines situations
peut inciter les SP a abréger certains interrogatoires.

De méme, on peut entendre que les conditions dans lesquelles s’effectue le recueil
ont pu en influencer leur contenu. La réalisation d’un recueil au domicile de la
victime, avec ces proches ne sera pas le méme qu’un recueil effectué sur la voie
publique d’'une victime en état de choc.

Un dernier point soulevé concerne le comportement des victimes, en effet,
'observatoire national de la délinquance et des réponses pénales montrant une
augmentation des déclarations d’agression sur les SP®®  on pourrait donc
légitimement imaginer que le comportement de la victime ou de son entourage a une

influence sur la qualité du recueil.
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2) Les difficultés du recueil

a. Sapeur-Pompier : un métier non médical

Il faut tout d’abord prendre en compte que les SP, bien que jouant un role primordial
dans le secours a personne, ne sont pas reconnus professionnels de santé, a
I'exception bien sir de ceux relevant du SSSM (infirmiers, médecins, pharmaciens,
vétérinaires ou maieuticiens).

En effet, ils ne recoivent pas de formation a la pharmacologie ou a la pharmaco-
toxicologie®”), et n'ont ainsi pas de formation particuliere au recueil des
thérapeutigues. Ceci pouvant donc favoriser le délaissement du recueil

médicamenteux, devant I'absence de connaissance sur son importance.

b. Format des fiches bilans

Un point important a soulever est le format actuel des fiches bilan des premiers
secours. Comme nous pouvons le remarquer en annexe 2, le format de ces fiches
est déja extrémement optimisé de maniere a contenir le maximum d’informations sur
I'état de santé des victimes transférées par les SP.

L’espace disponible pour noter les traitements est donc malgré tout assez réduit, ce
qui ne permet pas toujours d’y noter tous les traitements des patients en cas de poly-

médication importante.

A ceci, il faut toutefois ajouter que certains SDIS s’orientent vers l'utilisation de
tablettes électroniques pour transmettre informatiquement leurs fiches bilan de
premier secours aux établissements de santé vers lesquels ils aménent les victimes
prises en charge.

L’apparition de ces outils permettrait donc de s’affranchir de certaines difficultés a

noter les traitements.
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VIl. Conclusion et Perspectives :

1) Axes d’enrichissement de la fiche bilan

a. Cibler par classe thérapeutique

Comme nous avons pu le voir, les traitements recueillis par les SP relévent de
classes thérapeutiques assez hétérogenes, et toutes les classes thérapeutiques sont
représentées dans notre étude.

Pour ce qui est des traitements a risque, le remplissage est équivalent a celui des
autres traitements, c’est-a-dire aux alentours de 30%.

Ainsi, on pourrait se poser la question de permettre une simplification du recueil des
thérapeutiques, dans les cas ou I'équipage des VSAV ne maitriserait pas la question
des traitements.

Il serait donc intéressant de permettre aux SP, en I'absence d’autres alternatives, de
recueillir les traitements par classes thérapeutiques. Ainsi, il serait peut-étre aussi
plus simple aux victimes, et a leurs proches, de décrire les traitements par leur
classe, ou leur destination, au lieu de la faire par nom de molécules, exercice qui
peut étre plus compliqué, afin de permettre, a l'entrée du patient au service
d'urgence, dorienter les questions du personnel médical sur ['historique
médicamenteux.

Ainsi, plutét que de décrire les traitements du patient par DCI ou par nom de marque,
recueil qui peut par ailleurs entrainer des erreurs de transcription, on pourrait étudier
la possibilité de n’écrire dans la fiche bilan que I'indication principale du médicament,
ainsi que sa voie d’administration. Ceci permettrait d’'une part de simplifier le recueil
effectué par les SP, et d'autre part, en évitant les erreurs et les oublis de
retranscription, permettrait de réaliser une « conciliation » ciblée sur ces indications
lors de I'entrée du patient au service d’urgence.

Ce qui donnerait, par exemple, dans le cas d’'un patient traité par Insuline Glargine,
de noter uniqguement « diabete - injection ». Ce qui permettrait d’orienter plus
facilement une réponse meédicale adaptée, ainsi que la recherche de la molécule
exacte aux urgences, par du personnel mieux formé au recueil des traitements.

Ce systéme pourrait ainsi, si l'utilisation des bilans informatiques se généralise,
orienter la recherche de certains traitements en fonction du motif d’intervention (par
exemple dans les chutes orienter vers les traitements a risque de chute, et ainsi de

suite).
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b. Formation des Sapeurs-Pompiers

Un travail supplémentaire devra par ailleurs étre réalisé auprés des SP intervenant
dans le secours a personne. Il pourrait ainsi étre mis en place par le biais de
formations réalisées par le PSP.

Ainsi il pourrait étre intéressant d’insister sur Il'importance du recueil des
thérapeutiques lors des formations sur le secours a personne, en montrant l'intérét
dans la potentielle prise en charge hospitaliere ultérieure de la victime.

L'intérét de ces formations serait donc de montrer que la réalisation du recueil
permet d’éviter la iatrogénie médicamenteuse, et donc replacer le SP comme partie

prenante du processus de soin, notamment au niveau de la continuité des soins.

2) Utilisation pratique pour la conciliation médicamenteuse

Nous avons vu que le nombre médian de divergences entre le recueil
médicamenteux des fiches bilan et celui a I'entrée aux urgences est de 2 pour les
patients avec au moins un traitement.

Aussi, notre étude montre que dans environ 50% des cas il existe des divergences
entre le recueil des fiches bilan et celui des urgences, proportion qui monte a 80 %
lorsque on se focalise sur les patients ayant au moins un traitement.

Ainsi, sur les 786 traitements recueillis, seulement 30% sont recueillis similairement
entre les urgences et les SP, proportion que I'on retrouve aussi pour les traitements
a risque.

Ceci nous illustre donc que lors d’une utilisation pratique pour réaliser une
conciliation médicamenteuse d’entrée, les fiches bilans ne permettront pas dans tous
les cas d’apporter une information exhaustive.

Néanmoins, nous pouvons remarquer qu’environ 7% des traitements ont étés
recueillis uniguement par les SP, nous prouvant que les fiches bilan restent un outil
important pour la conciliation médicamenteuse d’entrée, en permettant d’apporter
des informations qui auraient échappé au personnel hospitalier.

De plus, une perspective serait de faire participer le patient au recueil de son
historique médicamenteux. Une étude australienne®® montre ainsi que le
remplissage d’'un formulaire par les patients admis aux urgences serait réalisable
sans ajouter trop de contraintes, et permettrait donc de faciliter la transmission

d’informations médicamenteuses.
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3) Intérét pour le rapprochement ville-hépital

Ce travail, en illustrant les liens qui unissent les services des urgences aux SIS, par
le biais du secours a personne et du transfert des informations médicamenteuses,
nous permet de mettre en avant le lien entre ville et hopital.

En illustrant par la question du recueil médicamenteux les éléments qui font le lien
dans le processus de prise en charge du patient, notre travail montre que la mise en
commun des moyens, le partage des connaissances ou encore la mise en commun
des ressources est bénéfique pour le patient tout en facilitant le processus de soins
et en mettant en avant le réle et I'importance de chaque intervenant.

L’'intérét de ce rapprochement ville-hépital, plus précisément entre premier et
deuxieme recours, ayant comme finalité 'amélioration de la prise en charge globale

des patients.

4) Base de départ pour un travail sur le versant médical des fiches de

recueil ?

L’intérét premier des fiches bilan est d’'informer le plus rapidement possible sur la
condition médicale du patient. Et ce, afin d’assurer dans les meilleures conditions le
relais hospitalier de la prise en charge.

La majorité des informations relevées sur les fiches bilan est donc purement
médicale, comme illustré dans ’Annexe 2.

Apres ce premier travail, réalisé sur le cdété médicamenteuy, il serait donc intéressant
de s’orienter vers un travail d’'information sur les composantes médicales des fiches
bilan, travail qui pourrait étre porté notamment par les MSP, PSP et ISP en

partenariat avec les instructeurs de secourisme SP.
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Annexe 2. Fiche Bilan des Premiers secours - SDIS Nord
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Résumé :

La fiche bilan des premiers secours est un document transmis aux établissements de
santé lors de I'accueil de victimes prises en charges par les sapeurs-pompiers. Ce
document permet la transmission d’informations entre les primo-intervenants et le
personnel médical, notamment celles relatives a I'historique médicamenteux de la
victime.

Ce travail a donc porté sur I'étude de la concordance du bilan médicamenteux relevé
par les sapeurs-pompiers du SDIS Nord en pré-hospitalier, lors de I'abordage de la
victime, et celui réalisé par le service d’urgence de I'hépital Saint Vincent de Paul,
lors de I'accueil hospitalier de la victime.

Les données médicamenteuses ont été relevées de maniere quantitative et
qualitative, ainsi que tous les éléments relatifs a la prise en charge médicamenteuse
des patients, dans le but de définir des axes doptimisation du recueil
médicamenteux.
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prise en charge des patients, notamment via un resserrement des liens ville-hépital.
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