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ADRE R VMENTAIR NJEUX
DEMARCHE INTERNATIONALE DES HIGH’5S
A L'INITIATIVE DE L’OMS DES 2006

2 Mission = améliorer la sécurité des soins pour le patient sur 5 grands
problemes de sécurité pour le patient

2 Les médicaments concentrés injectables

? La sécurité de la prescription médicamenteuse aux points de transition du
parcours de soins = projet Med’Rec

2 La prévention des erreurs de site et de procédure en chirurgie
? Les erreurs de communication au cours du transfert des patients
2 La lutte contre les infections associées aux soins
2 La France rejoint le projet en 2009 (item 2 et 3)
2 projet Med’Rec coordonné
e parle CANADA au niveau international

e par|’HAS et 'Omédit Aquitaine au niveau national
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TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX (CM) ?

Processus formalisé

Contribuant a la continuité des traitements médicamenteux
du patient sur ’'ensemble du parcours de soins

Fondé sur le partage d’informations
Nécessitant une coordination pluri-professionnelle

Associant le patient
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TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX ?

= Objectif = éliminer les divergences entre le traitement
habituel du patient et la prescription en cours.

Nature da I'EM Nature détaillée da I'EM **

Erraur de patient ®m Erreur de personne.
m Ermeur dans le support d'identification.

Errour par omission

Erraur de médicamant m Erreur de protocale thérapautique.
® Erreur de principe actif.
m Erreur da forme galénique.

m Ermeur par redondance. Les d ive rge n CES = e rre U rS

®m Erreur par ajout injustifie.

= Ereu arcont ccaion s médicamenteuses potentielles.

m Erreur par ufilisation d'un médicament périmé.

Erreur de dosa m Erreur dans le dosage du médicament.
Sous-dose m Emeur da posologie.
Surdosa = Emeur de concentration.

o ot Issu du rapport d’expérimentation du projet Med’Rec

Erreur de modalité d"administration m Ermeur da voie d'administration.
m Ermeur da durée de parfusion.
m Erreur da technique d'administration.

Erreur de moment da prisa S F P ( :
Erreur de durée du traitemeant - .
X0 e
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médicamenteuse ?

= Par rapport au séjour ... ——
hospitalier

= Conciliation d’entrée
comparaison du traitement
habituel et du traitement
prescrit a I’hopital

Conciliation de transfert
comparaison du traitement
prescrit a [|’hopital entre
2 services de soins

CMA = conciliation
médicamenteuse a

Conciliation de sortie ladmission
comparaison du traitement
d’entrée et de sortie de
I’"hospitalisation CMS = CM de sortie

CMT = CM de transfert
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Essayer de tendre a une moyenne de 5 sources / minimum 3 sources
Il existe de nombreuses sources d'information a consulter.

Les 2 sources d'informations les plus utilisées sont :

= |e patient (et/ou l'aidant) qui donne des informations au cours de
I'entretien et qui donne |'acces a plusieurs documents dont le dossier
pharmaceutique, l'ordonnance du médecin traitant ainsi qu'aux
traitements apportés

= |e pharmacien d'officine
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Il existe de nombreuses autres sources d'informations intéressantes.

Les ordonnances apportées par le patient

Les médicaments apportés par le patient

Les courriers des médecins

Le médecin traitant

Les médecins spécialistes

Linfirmier libéral pratiquant les visites a domicile

LUentourage du patient

Les autres établissements de soins (coordonnateur EHPAD, fiche trajectoire...)
La pharmacie hospitaliere (ATU, rétrocessions, chimiothérapies IV, etc.)
Le Dossier Patient Informatisé ou papier

Le Dossier Pharmaceutique

Etc...
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BILAN PHARMACEUTIQUE D'ENTREE

ETIQUETTE Date d'entrée : Foids Taille:  IMC: ATCD-comerbidités : Donné es biologigues spécifigues
Nom : Mot &’ hospitalisation :
Prénom : Carte vitale empruntés be 3 qui:
Date de naissance : Carte vitale rendue e : 3qui:
BILAN MEDICAMEMNTEUX d’"EMTREE prescrit +/- pris par le patient
avant son arrivée dans Funité de soins
Date d'engquéte Date de réalisation __ / __ J __
source | patient, pharmabaz, Rédaction par (signsture +nom + fanction [ & quipe phanmacie] :
ordo, pharmacie, DP...}

Enquéteur (nom + fonction)

Source écrite / orale

Date de référence Validation phammaden si prés=nt pl+2 Validation prescripteur p=g= 142
du document {signature] {signature]
Redacteur/ Interlocute ur de|
la source [ Mom + fonction)

Médicament Posologie - Posologie - Posologie - Posologie - Posologie -
Dosage boite, Forme voie voie voie voie voie

IMedicament dosage [ forme [ voie /posologie

O : divergence avec la prescription hos pitaligre actuelle ; DV : divergence intentionnelle ; OV NI divergence non intentionnelle ; SARMP : médica ment sur la prescription hos pitaliére suspendu / arrété / repris / modifié / poursuivi  page 1/2
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ENTRETIEN PHARMACEUTIQUE d’ ENTREE avec le patient et/ou ses proches : H' o
réalisé coUl NONOo le: / auprés du patient coOUl NON o auprés d'un proche coUl NONoD  nom : RGU[HH]HUM -
Signature nom fonction du pharmacien (externe, interne, sénior) :

Mode de vie / histoire de la maladie Pharmacie (s) de ville identifiée(s) Médecin (s) de ville identifie(s) IDE de ville identifié(s)
Mode &' hospitalization

et

Vit EHPAD/ domicile
Aidant(s)
ACtivités  loisirs

Impact des problémes de santé sur e quotidien

Organisation a la maison / gestion des prises médicamenteuses

comment faites-vous pour récupérer vos médicaments ? | Comment faites-vous pour préparer vos médicaments ? comment faites-vous pour prendre vos médicaments ? Intolérance médicamenteuse ressentez-vous/avez-
valui-méme 3 la pharmacie  oul / NON Le patient présente des difficutés dans la le patient présente des difficultés pour vous ressenti des effetsindésirables 2

DPouvert OUl / NON préparation de ses prises [difficultés de s'auto-administrer un médicament [difficultés

Prépare seulmédicaments QU / NON reconnaiszance, oe lecturs, génériques, erreurs de de préhenzion, d'injection 5C, de comptage de

Farticipation d'unaidant OUl / NON pilulier, prise sur des moments différents de ceux gouttes, mauvaise coordination du geste pour

|DE & domicile gue pour lesinjections QU / NON prescrits...} Finhala tion, besoin d'écraser des médicaments ..}

/

/

/

IDE & domicile pour tous médicaments QUI / NON Allergie (préciser les sympt dmes clinigues et si Faliergis
silulier oul [/ MON est documentée /proba ble / éventuelie)

Ordonnances personnelles apportées QU [/ NON

Boites médicaments apportées OUl / NON

Boites dans chambre & hdpital du patient QUI / NON

Automédication / Gestion douleur a la maison Vaccination pensez-vous &tre 3 jour ? Suivi biologique comment ¢a se passe au quotidien ? Avez-wous bescin d'information sur e medica ment ?
[tétanos, grippe, preumo...} [INR, glycémie, Hbalc, suivi thérapeutigue...}

Observance
- Echelle MMasa valude 3 __ /4

- Le patient pense-t-il devoir prendre trop de médicaments:  oui J non

- Quel[s) médica ment[z ) évalué(s) en difficuité &adhésion :

Synthése et avis pharmaceutique |pharmacien, o minima interne en pharmacie, date + signature]

PAgE 2 e s mmumon
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Ensemble des
professionnels de

sage-femme,
I'infirmiere)
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Exemple du doument du CHU de ROUEN -

BILAN MEDICAMEMNTEUX DE SORTIE

- Nee le: -Sexe : Date d'entree : UF :

Traitement habituel pris AVANT Phospitalisation
Bilan endatedu_ _J/_ [ _

médicaments (DCl/mom, forme, dosage,
woire rythme-durse-date de repriss)

Traitement en SORTIE d'hospitalisation

Explication des di , . _—
P lon des divergences Bilan endatedu_ _f__/ _ (cecin'est pas une prescription)

repris/ poursuivi fmodifie
Posologie farrété fzuzpendu Commentaires
pendant hospitalization

médicaments [DCl/nom, forme, dosage, \ Indication
. . . Posologie ) ) .
voire rythme-durse-date de reprize) [information patient)

Date : Date :

Mom et signature du pharmacien (senior ou interne) : Mom et signature du prescripteur (senior ou interne):
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Etre proactif

Interroger le patient a propos des traitements non prescrits (automédication) qu'il prend
Interroger le patient sur les médicaments qu'il prend, selon les différentes voies d'abord
Ne pas croire que le patient prend ses médicaments conformément aux prescriptions
Poser des questions ouvertes en fin d'entretien

Prendre en compte les symptomes cliniques comme un signal d'alerte pour reconsidérer le caractéere
approprié ou non du traitement

Prendre en compte I'adhésion médicamenteuse du patient
8. Veérifier I'exactitude de l'information
9. Obtenir des informations via les autres prestataires de soins

10. Utiliser la check-list pour établir le BMO

SFPC

de sharmacie clinique




CHECK-LIST CONCILIATION

Date ; N° inclusion :

Avant |'entretien avec le patient

O Consulter le médecin hospitalier avant de s'entretenir avec le patient :
O Pour faire un premier bilan sur I'état clinique du patient.
O Pour connaitre les paints & investiguer,

O Consulter infirmier avant de s'entretenir avec le patient :

O Pour vérifier la disponibilité du patient (absence de soin infirmier en cours).

O Pour vérifier si le patient est interrogeable.
O Pour vérifier que le patient n'est pas dément.

O Pour vérifier i les médicaments personnels ont déja été récupérés,

Pendant |'entretien avec le patient

[ Demander au patient de décliner son identité

0O Mettre en confiance

[ Se présenter

O Donner les objectifs de l'entretien

0O Préciser la durée de l'entretien

O Demander les coordonnées du pharmacien dofficine
[ Recueillir la liste des médicaments et posologies réellement pris
O Demander sl existe une automédication

O Donner des conseils de bon usage si besoin

O Investiguer I'adhésion thérapeutique (MMAS-4)

[ Poser des questions ouvertes en fin d'entretien

[ Faire une synthése

[ Faire reformuler les conseils de bon usage en fin dentretien

ONCILIATIO

EN NORMANDIE

[ Répondre aux éventuelles questions sur la prise en charge médicamenteuse

[ Remercier et conclure

Entretien avec le pharmacien d'officine

O Appeler le pharmacien d'officine :
O Pour vérifier les prescriptions médicamenteuses en cours.

O Pour vérifier une modification récente du traitement médicamenteux
chronique.

O Pour vérifier I'existence d'une éventuelle antibiothérapie récente (3
derniers mols).

O Pour vérifier I'existence d'une éventuelle automédication.

Recueil de données par d'autres sources

[ Dossier médical O Ordonnances de ville
O Infirmier & domicile
[ Médecin traitant

O Autre

O Traitement personnel
[ Tierce personne

[ Dossier pharmaceutique

Commentaires

%@
POLE
PHARMACIE
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DE LA CONCILIATION MEDICAMENTEUSE
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B
N PRATIQUE (FACTEURS FAVORISANT)

2 Organisation des staffs / du service de soins
2 ldentifier des personnes ressources
2 Accessibilité aux outils / ordinateurs

2 Organisation entre I'équipe pharmaceutique : quels moments
de partage?

2 Organisation avec I’'équipe de soins : quels moments de
partage?

2 Critéeres de priorisation (pour quel patient ?)
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POUR APPROFONDIR — GUIDE NATIONAUX

HAS
HAUTE AUTORITE DF SANTE S F P C
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HAUTE AUTORITE DE SANTE

Mettre en ceuvre la conciliation w » z
Fiche mémo

des traitements médicamenteux
Préconisations pour la pratique

en établissement de santé
de conciliation des traitements médicamenteux

Sécuriser la prise en charge médicamenteuse Décembre 2015
du patient lors de son parcours de soins

La conciliation des traitements

médicamenteux en cancérologie

Complément au guide
« Mettre en ceuvre la conciliation des traitements
médicamenteux en établissement de santé »
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