La conciliation médicamenteuse
en EHPAD:
une activité pluri professionnelle
pour une prise en charge
médicamenteuse optimale
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La conciliation médicamenteuse
KEZAKO?

« La conciliation des traitements médicamenteux est un processus
formalisé qui prend en compte, lors d’une nouvelle prescription,
tous les médicaments pris et a prendre par le patient/résident. Elle
associe le patient/résident 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/résident, entre professionnels de santé, aux points de
transition que sont 'admission, la sortie et les transferts. »

HAS Septembre 2015
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Pourquoi concilier les traitements
meédicamenteux?

Quelques chiffres...
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» 1 hospitalisation sur 10 est due a un accident médicamenteux

» Les accidents iatrogenes sont 2 fois plus frequents chez les sujets
de plus de 65 ans

» Chez les plus de 80 ans, 20% des accidents iatrogenes conduisent a
une hospitalisation

ET...

» Environ 700000 personnes agées en EHPAD de moyenne d’age 85
ans...

» Sujets polypathologiques et polymeédiqués : en moyenne 8 a 9
medicaments par prescription chez les plus de 70 ans....

La PECM en EHPAD est donc un enjeu de santé publique!
(Rapport Verger 2013)
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Sécuriser la PECM a U’accueil et tout au
long de 'accompagnement en EHPAD

Avec les points de vigilance que sont :
|”’hospitalisation
le retour d’hospitalisation

tout nouveau traitement prescrit par un
specialiste
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Constat : 40 a 47% des Evenements
Indésirables Graves (EIG) sont évitables.

Les Erreurs Médicamenteuses sont des EIG évitables

Le plus souvent a I'entrée en EHPAD , ou lors d’un transfert au
décours d’une hospitalisation, ou au retour du résident a I’'EHPAD...

c’est-a-dire aux points de transition
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Nature des erreurs dans I'historique 10
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effectif insuffisant etc...

m Sous-dosage

=» Augmentation des Manque de
hospitalisations m Sur-dosage communication entre
=» Augmentation des I’"hopital et les
consultations aux 9% = Aot professionnels de ville
urgences en lien avec B Moment de = risque d’El liés au
une prise de prise médicament a la

médicaments. . sortie

\ 2

Gravité potentielle des conséquences cliniques de I'EM

Réalisation de I'historique Mangque d’informations

médicamenteux
=» incomplet dans 60%
des cas

aupres du résident
Mineure =» inobservance = risque

m Significative

d’El liés au médicament

m Majeure

EIG = événement indésirable grave 74% -
EM = erreur médicamenteuse Bn[re usmtahe
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Comment mettre en ceuvre
la conciliation médicamenteuse?
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La pharmacie clinique est la solution!

Définitions

Pharmacie

Analyze pharmaceutique de l'ordonnance
médicale et/ou de la demande du patient

Preparation éventuelie des doses 3 administrer

Mise 3 disposition des informations et des
conseils nécessaires au bon usage des produts
de same

Analyse pharmaceutique de l'ordonnance
médicale et/ou de la demande du patient

Mise 3 disposition des Informations et des
conseils nécessaires au bon usage des produts
de ante

Gradient d'utilisation de l'information, menant a I'an

2) Bilan de Medi

Syrthése et Interventions Pharmaceutiques

intégrant Fanamnése dinigue et pharmaceutique du

patient, concernant:

*  les objectifs et choix thérapeutiques

*  les points entiques (M, OF, Posologie]

*  les points doptimisation (mese en place et
gestion des traitements, gestion de Fatropénie,
sccompagnement de I'adhésion du patient)

Cette &tope wae 0 aibier les potients / sitvations &

risgue nécessitont un Plan Pharmoceutigue
Persannafisé

Conclistion médicamenteuse/ Entretien
pharmaceutique

Expertise Pharmaceutigue Clnigque

Conseils de bon usage des produsts de santé

e approfondie et a

Cette étope vise & définie, mettre en
@uvre et réolser son suw

Synthése écrite ¢t propositions oblées §
I'équipe de soins sur un ou plusieurs

éléments identifiés,
*  suite su Bilan de
médation
*  suite b sollcitation
directe de Féquipe de

Entretien pharmaceutique ciblé
(Pharmacothérapie, Adhéson thérapeutique,
Education Thérapeutique )

Expertise Pharmacewtique Qinigue

Consells de bon usage des produits de santé

Plan de prise constrult avec e patient

* Necessrtant au peealable un bilan de meédication
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Les etapes de la conciliation médicamenteuse
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Parcours de soins du résident:
I'admission

. 4 PEHPAD (ou a I’hépital en cas
d’hospitalisation)
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Défaut d’information entre I’exercice

Résident venu sans Méconnaissance du résident sur
ordonnance ; I'ensemble des traitements pris au
‘ domicile (patient confus, dément,
stressé...)
Traitement médicamenteux
accompagnant . B . .
pris avant I'admission
libéral et hospitalier (médecin
traitant non disponible, entrée de
‘ P ——
personnel soignant \/

Absence de vision exhaustive de la
prise en charge thérapeutique

Risque potentiel d’erreur médicamenteuse




Exemple 1 \

&oum@
i liaison de \,EHPAD intion a \’admiSSion oL gg‘r?‘]rl]rgatlom
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Comprimés s~ — Signature
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SECTRAL 200MG CPR
05/10/2015 30 (Acébutolol) Ya
CRESTOR 10MG CPR
30 (Rosuvastatine) 1
PREVISCAN 20MG
CPR SECABLE 1X30
(Fluindione)

Nt

05/10/2015

Ljﬁ"i;u;}“'”"ff VOIE [oate: 77 o7 L

g
7
N
\
g

05/10/2015

Yzan

! Autres traitements
DISCOTRINE

05/10/2015  15MG/24H D/ITRANSD 15
30 (Trinitrine)

Traitements événementiels

' Y INE 200MG CPR SECABLE 30 (Amiodarone) (du 05/10/2015 au 21/032018) -
1 oompnméaeh ﬁ_mn_LLlelund: mardi, mercredi, jeudi et vendredi

TTT de fond ADANOOR 10MG CPRSECAB\.E:m (Nicorandil) (du 05/10/2015 au 21/03/12018)

Observations
Observations .
Aucune donnée
J N

Exemple 2 Une résidente arrive avec son
ordonnance et celle de son mari : c’est le
traitement de son mari qui lui est prescrit par

erreur a son admission...
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COMPARER
LES SOURCES

Consulter plusieurs sources d’informations:

- Le résident =» entretien personnalisé

- Les ordonnances: médecin traitant, spécialistes
- Linfirmiere libérale

- Le médecin traitant

- Lofficine de ville

- Le dossier pharmaceutique

- Lentourage...

Enregistrer les échanges dans le dossier du résident Centre Hospitalie
S‘eweimire
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Annexe 4. Fiche de conciliation des traitements a I'admission (FCT)
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MO ¢ Médacin ratard
P o serdoe . o
Prémam ; Irfirrmied & dormicie
5.c H ! ! P harrracisn o'offi ine
Datede nassance Mu e o chaurmbsre:
IPF: EHPAD:
Conciliation fafte k& enfra® at™ Prooassus de conailiation :
Bilan médicament sux Crdonnanoa du O Proactif | Rétroactif
] ] - - . Divargencs
Pasakgahaia Pasakgahaie 2 -
. - =i Intesnt £ e Dcisin médcaly .
Moy donaceion me Statd Moy o ion me dune . Coonroren tims
. ou Ermur Emeur e B mes s e
M|M|S5]|HN M|M|S]|HN diviigence b MRS

T o conciaieur 1

* T o conc el &

Rappon d'expénment st on du projet Med Rec — Annexe 4




L’experience du CHSL....
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Conciliation médicamenteuse proactive en soins de suite gériatriques :
quel impact sur la qualité de la prise en charge médicamenteuse ?

L GEOFFRAY 7, A GALUN' 6. FEINAARD?, 5 MESSARD
E 1- Saivics pharsads - HipRe| Intercomming Shre & Lalne, 1 Ales A, FILLION, 44122 VERTOU
2= Faculth du Pharmacls = Lisfversid de Nntas, §rus BIAS, £4055 HANTES

-hIVEASITE BE MARTES

CONTEXTE

OBIJECTIFS

Le projet High 55 lance par ['Organization Mondiale de |a Sante en 2006 et .
pilote en France depuiz 20089 par la Haute Autorite de Samte vise 3 reduire les
problemes majeurs lies 3 |2 securite des patients, notamment la s2curite de la
prescription medicamenteuse sux points de transition du parcours de soins. La -

Evaluer I'impact de |2 concliation proactive sur la
prevention des ereurs medicamenteuses,

Cuantifeer I'acoeptation des propositions

RESULTATS
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congiliation médi i ication Rac ou Med Rec) sinscrit o equivalence au livret du medicament par les
dans cette priovite. prescriptewrs.
PATIENTS & METHDDES
Etude éricde de 2 moi [ Tous les patients sont ligibles ] bl
SUF UnE pe mois ‘ous les pat eligi GERIATRIGUE

\Elabcr.l-m' du Bilzn \W"““f‘
Recueil d'infarmations . medicaments 3

aptimizé (BRG] T

Par I'externe &n pharmace Parlexterne en pharmacis EnEl\e‘.iFn o uho'ul:." :
ol le pharmacien o e phsmmsciEn MEgscin | Pharmacien
Patient ou L.
proches Fropaser des équivalences
3 pour les medicaments .
(e e hrs livret thérapestigue Qualifier les DVE en
L K = = imtentionnelles ou non
M Edecin traitant ! imtentionnelles [MI) et
= Ll Fournir un BAMO me 1 corriger les DVG NI
o comportont que des I ¥ Enregistrer b= nombre
specialites detenues 1 d quivalences
fio PUT 'kL

O —m=mam

— J
RESULTATS
| 120 patients conciliés Indicateurs Med'Rec :
Ege moyen B0 ans - Sex ratio H/F = 0,37 — Humibre de parients cenciliis
= Stamsbre ds patients dtiginie * 100 = 100 %
- 2 sources d'information en moyenne F:"‘“:":h::nnu;‘;;‘:“”xng.z%
- 94D Bgnes de prescription concilies Hombre de comelis = 1 DV NI {msfeire s ot qud olasrophi
- 240 DVE identifides dont 11 NI p== R 2 100 = 3,3%
- BE¥ des propositions dequivalence acceptees v
par les prescripteurs
I Classe pharmacologigue MNature de Ferreur
e s i £ des DVG Ml corrigé HBPM {2 patients) Omission
[szlon Med Rec)
= Artalgique Erreur de dose paracetzmol
meaTasTROFSOUE 7| ' {surdosage)
1 mCRMOUE /b AVE Erreur de doze [rurdosage]
WMAJEUR Biphosphonate Erreur de dose [surdosage]
1 moEMIRCATIE L Beta-bloquant Errewr de dose (sous dosage)]
o MEHEUR Sartan Omission
4 | Hormanes thyroidiennes Erreur de dose (surdosage]
CONCLUSION / DISCUSSION

[ Ces deux mais d'analyse ont montre limpact pasitif de la conclistion proactive 3 I'admission du patient par Nidentification et Minterception 1
des DG ML Des eve chiniques pote

iell Eraves ont ainsi ens Evitks. Le taux Sleve dacoeptation des quivalences parmet

120 patients conciligs

Age moyen 80 ans - Sex ratio H/F =

Indicateurs Med’'Rec :

0,37

1 _ Nombre de patients con ciliés

V

" Nombre de patients éligibles

- 2 sgurces d'information en moyenne
-3940 lignes de prescription conciliées
- 240 DVG identifiées dont 11 NI

- 98% des propositions d'équivalence acceptées

par les prescripteurs

2= Nombre de patients conciliés 2 1 DVG NI
- Nombre de patients conciliés

x 100 =100 %

= Nombre de patients conciliés = 1 DVG NI {majeure critique4catastrophique)

x 100 =9.2%

MNombre de patients conciliés

x100=3.3%

4

Classe pharmacologique

Niveau de

(selon Med‘Rec)
2

vité des DVG NI corrigées =

Nature de 'erreur

HBPM (2 patients)

Omission

)

oy Antalgique
B CATASTROPHIQUE /

Erreur de dose paracétamal

(surdosage)

AVEK

1 MCRITIQUE // ______.-?

Erreur de dose (surdosage)

B MAJEUR B Biphosphonate

Erreur de dose (surdosage)

1 msIGNIFICATIF Béta-bloquant

Erreur de dose (sous dosage)

= MINEUR sartan

Omission

Hormones thyroidiennes

Erreur de dose (surdosage)

CONCLUSION / DISCUSSION

Ces deux mois d‘anal'.rse ont mc:ntré impact positif de la conciliation pmactive a I'admission du patl'ent par I'identiﬁcation et l'interception

d"avoir accés a une OMA directement conforme au livret du médicament sécurisant ainsi I'administration par les soignants.

| d'avoir acces 3 une OMA directement co au livret du medi sécurisant ainsi Fadministration par les soignants.

HOFPHARM - Clarssem-Famand 18, 19 01 10 mal J038

Sl HOPIPHARM - Clermont-Ferrand 18, 19 et 20 mai 2016




Parcours de soins du résident: le
retour a ’EHPAD ou a domicile
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Délai d’envoi du Compte

Rendu d’Hospitalisation

écarts possibles entre la

Pas d’implication du

prescription d’admission et la 2 .
résident: inobservance

prescription de sortie

* Ajout de traitement Manque d’information
e Arrét de traitement “ donnée au résident
e Traitement personnel non ‘ i

prescrit a la sortie

® Omission d’un traitement : 21 Transmission d’information non
e Changement de dosage Traitement médicamenteux T . :
sécurisée: messagerie/fax/voie

* Changement de posologie a la sortie du résident nostale
e Changement lié au livret

thérapeutique

e Changement du plan de prise Compte Rendu
e Doublon de prescription Absence de systeme

d’information commun

entre la ville et I’hépital

d’Hospitalisation ne mentionne
pas en priorité les éléments liés
au médicament

Risque potentiel d’erreur medicamenteuse
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prescription pendant
I'hospitalisation —

"_/——,/ V'
>Méthotrexate

Ex 1 Méthotrexate 1x/sem -
1x/jour

>signé par .

'interne.

Ordonnance du médecin traitant

repris par le MT en ville

Ordonnance de sortie
I

Arrét du bétabloquant
en gériatrie “car pense que c’est un

oubli
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A la sortie, id

ETABLIR
UN PLAN
DE PRISE

e Transmettre une information fiable:
— AU MEDECIN TRAITANT: Pour intégrer a sa nouvelle prescription les

modifications apportées au traitement pendant I’hospitalisation et les raisons

— AU RESIDENT: Pour l'informer des changements de son traitement

— AU PHARMACIEN D’OFFICINE: Pour optimiser I'acte de dispensation et les
conseils

e Garantir la continuité du traitement médicamenteux lors du retour a domicile du
patient hospitalisé: cohérence dans la prise en charge
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Logo de Journée

FIChE- de liaison I-.Io!:-ltal—‘.ﬂlle 1" tahliecement «Management.
des traitements médicamenteux &Coordination)
s 5 B e )
Medecin trattant - Dr. Pharmacie o'cfficine - Or. M Mardi 28 septembre 2021 - Nantes, CCI -
Adresse : Adresse g
Médecin(s) spacialiste - Dr, Theme: «<L’ﬁgjsme en EHPAD :
comment y faire face ?»
Adresse : Le
NOM - E— Prénom -
Age ans Poids : kg
Taille: .. cm Surface corporelle : S
(Supprimer les mentions inutiles)
Allergie(s)connuel{s):
Derniére clairance de créatinine : | mifmin  le [Cockroft)
Motif d'hospitalisation ©
Liste des medicaments Liste des médicaments Mature de la
avant admission 2 la sortie Medification
N Dy i i
om/Dosage/Forme Nom/Dosoge/Forme .. e, Justifications
. _fDCJ'} L Posologie ) _fD‘:fJ L Posologie | modifie, poursuivi,
*5i prescription o'un ganerigus ; *5i prescription J°un gererigua © introduit....
mom gu lnsoneteiTe nom g itonetoie

Pharmacien / interne / PPH - Meédecin hospitalier [ interne -
(Supprimer les mentions inutiles)

Four nous contacter :

Docurnent élaborg par le Groupe de travail « Outils Concliation Médicamenteuse » de 'OMEDIT Agquitaine — version septembre 2014
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Logo PLAN DE POSOLOGIE DES MEDICAMENTS
tahlissement

A la sortie du Service & ooveeeeeeeeeeeeieans

Date de réalisation : ............

&l'{ documert nexl pas une ordeRmace, © E5 BN SR PoUT vous aooampagner dans (e prise de vas médicaments

MO - Frémom -
Allergies médicamenteuses :

Régime nlimentaire /a sppriser o s adapsh 2

[kate de naissance :

Reéaliation :

I Concilmtion médicamenteuse a I'sdmission

et la sortie

1
i
:
IConciliation médicamenteuse 4 ka sortie |
!
!
1
i
i

. : L uniguement
Date de sortie d"hospitalisation - ClAbsence de réalisatian de conciliation
miédicamentense
Médicaments Horalres de prise
= Matin T Midi Soir Coucher
d}’ -@ VP E m Duréede | Explication(s) | Commentaire(s)
(DCI/ noms de i | Rty |
spécialité) :

EN CAS D'OUBL| DE PRISE DE WVOTRE TRAITEMENT :
Il ne Bl jamais prendre en double wolre médicament
oublié &n penzani que csla permetira de raliraper valre
erreur ! Vious risquer un surdosage. Penser suioul &
signaler cel oubli & volre médecin

DE MEME, EN CAS DE DOUBLE PRISE, conlacler valre
médecin traitant |e plus rapidement possible.

les médecins du service :

_&anuirw&m pharmacke les médicaments qul ont ébé arrétés par les médecing du service.

Pharmacien référant { Interne en pharmacie IPPH

Médecin hospitalier

Document élaboré par le Groupe de travail « Outils Condliation Médicamenteuse » de FOMEDIT Aquitaine = version MAJ mai 2018
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La conciliation de sortie permet d’assurer la continuité du
traitement medicamenteux du résident en sortie d’hospitalisation. | " s

Elle permet :

- Au pharmacien d’officine de disposer du nouveau traitement et
d’optimiser son acte de dispensation

- Au médecin traitant d’intégrer a sa nouvelle prescription les
modifications effectuées pendant I’hospitalisation (avec les
justifications d’arrét ou de prescription)

Au résident d’étre informé de son nouveau traitement pour une
bonne observance (plan de prise ou de posologie)

NECESSITE D’UNE COLLABORATION DE TOUS LES

- PROFESSIONNELS DE SANTE VILLE ET HOPITAL,
MEDECINS ET PHARMACIENS

LIBERAUX ET HOSPITALIERS bentre Hospitalie
S‘eweimire




\

Journée)
- T
«Management

&Coordination

omed:t [z U cEHRAD

Théme : «L"Ggisme en EHPAD : AT
AGREE

MEDICAMENTEUSES

dans le parcours de soins du patient

bod

MON traitement, ga NOUS regarde !

La transmission d'informations aux points
de transition |, étape incontournable de
la sécurisation du parcours de soins.

B0% des erreurs médicamenteuses
surviennent lors de I'entrée, d'un
transfert ou de la sortie d’un

oagoooooogon
ooooooooooog
oooooooooonn
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