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Atelier 1 - Conciliation

Brainstorming
Les fondamentaux de la conciliation
Un cas d’école
Comment mettre en ceuvre la conciliation

Comment choisir le service pilote



Brain storming

La conciliation médicamenteuse gu’es aquo ?
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Brain storming
La conciliation m édicamenteuse qu'es aqu 6 ?

« processus formalisé qui prend en compte, lors d'une
nouvelle prescription, tous les m edicaments pris et a
prendre par le patient. Elle associe le patient et repose sur
le partage d’informations et sur une coordination pluri-
professionnelle ... » (HAS 2015)



Brain storming

La conciliation medicamenteuse de qué servis ?
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Brain storming

La conciliation medicamenteuse de qué servis ?

K«

Elle préevient ou
corrige les erreurs m edicamenteuses en favorisant
la transmission d'informations completes et
exactes des meédicaments du patient entre
professionnels de santé aux points de transition
gue sont I'admission, la sortie et les transferts (HAS
2015) »
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Brain storming

La conciliation m édicamenteuse a quoi ¢a sert d’autre ?

A l'entrée :
Détection d’évenements iatrogenes medicamenteux
Optimisation de la strategie thérapeutique

Entretient patient (ETP, observance, organisation des soins...)

A la sortie :

Analyse pharmaceutigue de la prescription de sortie

Entretient patient de sortie (explication des modifications...)

Transmission des informations a la ville



Atelier 1 - Conciliation

Les fondamentaux de la conciliation



La conciliation médicamenteuse

Guide HAS 2017



La conciliation médicamenteuse : Les étapes

RECUEILLIR i SYNTHETISER
LESINFORMATIONS £ LES INFORMATIONS

_

VALIDER LE BILAN PARTAGER ET EXPLOITER
MEDICAMENTEUX LEBILAN MEDICAMENTEUX

(TISTTITYT)

Vautormedicaton, de I"historigue
medicarmentewx et de la non-adhe-
sion therapeutigue du pabient.

» Connafire & chaque point de transi- 3+ Hediger le bilan + » Attester de la fisbilité dubillan |+ Servir la démarche diagnostiqua.
tion les médicaments du patient qui 2 medicamenteusx. +  medicamentecs. ¢+ Optimiser la prescription, la dispensation et
somt pris ou qui sont & prendne. : : ¢ l'administration des médicaments.

* Formaliser les informations i 3 t « Améliorer Iinformation du patient et de son
recusdlies en tenant compte de H H ¢ entourage.

_

» Lizter les madicaments en : = Hecouper et analyser les & « Venhier la bonne réahsation ¢ « Integrer ke bilan a une nouvelle prescrption
consutant sy minmum 3 sources 1 informations recusilies. 3 des activiies du processus de | ou comparer Ie bilan médicamenteux a la
d'information diffiérentes, voire § « Résumner et rédiger les i concifistion, E prescription en cours.
autant gue de besoin, i informations sous foeme. 2« Confirmer s cohérence du bilan &« Bepérer et analyser les divergences (écarts)

* Rechercher |'existence éventuelle  $  de bian médicamen- : medicamenteuxenegard des  ©  gui posent probléms.
d'une non-adhesion thérapeutique §  tew. ¢ informations recusilies. : » Résfiser un &change collaboratif entre
du patient. : + = Apposer |a signature du respon- ¢ medecins et pharmaciens.

« Enregistrer l'enssmble desinfor- 3 ¢ sable sur ke support. i+ Rédiger consécutivement la nouvelle
mations recueillies sur un support 2 i !  prescription.
standardise, : 3 |« Expliquer au patient et a son entowrage les

* Classer et/ou enregistrer le support 2 i ¢ changements de son fraitement.
dans le dossier patient. H : ¢ = Tran=mettre les informations & 'enssmble

» Dimposer du motif d’hospitalisa- § § : des professionnels de sants (via |a lsttre de
tion, des antécedents medicaux, + : ligison k= cas echéant).
des donnéss biologiques et des : : :
allergies. i 3 :

Guide HAS 2017



Atelier 1 - Conciliation

Un cas d’école



Cas pratique

" Mme L, 66 ans, est hospitalisée via les urgences
pour la prise en charge d'une décompensation
cardiague chez une patiente insuffisante rénale

chronique.

= Quels éléments consultez-vous avant l'entretien
avec la patiente ?



Cas pratique

= \/ous consultez son dossier médical.

" Vous relevez notamment l|a date et le motif
d'hospitalisation, les antécédents meédicaux et le
traitement médicamenteux de la patiente a I'entrée
dans le service.

" Vous pouvez également prendre connaissance des
meédicaments apportés par la patiente ou sa famille.



Cas pratique

= Etape 1 : Réalisation du Bilan Médicamenteux

= Source 1: dossier médical

" Principaux ATCD médicaux : DT2, Neuropathie diabétique,
IRC sur néphropathie diabétique, HTA, dépression suivie par
psychiatre

= Biologie : pas d’IRA sur IRC
= Pas d’allergies
= Mode de vie : seule 2 passages IDE/jour

= Courrier de précédentes consultations : anémie sous EPO,
uvedose tous les 15 jours, majoration récente d’un
traitement par ramipril et furosémide, arrét Esidrex®

" La patiente a bénéficié aux urgences d'une majoration de
son traitement diurétique et d’'une anti coagulation.



Cas pratique

= Observation médicale des urgences

.[Données de I'observation

_ Tt Urgence |IAO | HDLM| ATCD-FDR | Allergies ' Tit Habituel | MDV | Exam cliniques | Avis Spé (1/1) |Info déliviées | Conclusions

Traitement habituel

FUROSEMIDE 40 le matin + 40 le soir
ordo non actualisée:

ATANOLOL 50
AMLOR 10 1-0-0

RAMIPRI
IESIDREX 25

N1U= 38 Ul le soir
UMALOQ selon dextro
| E
SERTRALINE S0 2-0-1
TERCIAN 20} gouttes]le soir
P 1-0-1

UVEDOSE
SERETIDE




Cas pratique

= Observation médicale du service

|Données de l'observation

:_Traitement habituel

FURCSEMIDE 40 le matin + 40 le soir
ATANOLOL 50

AMLOR 10200

RAMIPRI

ILANTUS 38 ui le soir

MG selon dextro

I ANE
SERTRALINE 50 2-0-1
TERCIAN 20 Eouttes le S0Ir
TRAMADCL -0-1
LYRICA 5 1-0-1
UNVEDOSE

= Prescription en cours
= = observation médicale du service
= Cyamémazine 25mg cp et pas gouttes
" Insuline Novorapid et pas Humalog
= Anticoagulation et majoration du traitement diurétique



Cas pratique

" Préparation de I'entretien

" VVous vous préparez a entrer dans la chambre de
la patiente.

e Quels sont les derniers points a vérifier avant cet
entretien ?



Cas pratique

= || convient de vérifier aupres du personnel soignant que la
patiente ne doit pas recevoir de soins au méme moment
(ainsi que l'autre patient en cas de chambre double).

= || faut également s'assurer d'avoir le formulaire de recueil
pour prendre des notes et un stylo qui fonctionne.



Cas pratique

=" Entretien
= Forme/Déroulé

" Quelles sont les principales étapes de
I'entretien ?



Cas pratique

Se présenter

Présenter les objectifs de I'entretien
Indiquer le temps nécessaire a l'entretien
S'installer

Dérouler I'entretien

Conclure

Remercier



Cas pratique

=" Entretien
= Forme/Déroulé

= Comment devez-vous vous installer dans la
chambre de la patiente ?



Cas pratique

Il convient de s'installer a hauteur du patient, a une distance
satisfaisante pour étre compris et entendu, idéalement sur
une chaise a coté du lit.

Il faut demander a couper la télévision.

S'il y a du monde dans la chambre, il convient de demander a
rester seul avec le patient.

S'il y a présence d'une tierce personne importante, il est
possible de développer I'entretien en incluant cette derniere.



Cas pratique

=" Entretien
= Forme/Déroulé

" Quels sont les points de méthode a respecter
pour la conduite de I'entretien ?



Cas pratique

|| est recommandé :

=d'utiliser un vocabulaire simple, des phrases courtes et des
guestions ouvertes

ude privilégier les formulations de type « Comment ? » et bannir
les « Pourquoi ?»

sde laisser le temps nécessaire au patient pour comprendre la
guestion et répondre

=de valider sa compréhension aupres du patient en reformulant
et en synthétisant les idées abordées



Cas pratique

=" Entretien
= Forme/Déroulé

" Comment apprécier l'adhésion au traitement
médicamenteux ?



Cas pratique

= || est possible d'utiliser un questionnaire tel que celui
développé par Morisky et coll (Morisky Medication
Adherence Scale ou MMAS) a 8 questions ou une version
dérivée a 4 questions.

= Les questions seront posées de maniere groupée ou non en
fonction du patient.



Cas pratique

= Etape 1: Réalisation du Bilan Médicamenteux
= Source 2 : Entretien avec le patient

= ..jeneconnais pas bien mon traitement...
... les IDE me préparent mon pilulier ..
...J’ai de 'amlor et du furosémide que le médecin m’a augmenté...

... j’ai du Lyrica pour mes douleurs, mais je comprends pas ce qu’on m’a donné ce matin,
on a du me changer la dose ici... le neurologue m’a dit qu’on allait méme aller jusqu’a 400
mg...

= ..icijen’aipasdesirop...

... Les IDE s’occupent de mon insuline et de mon EPO...
... le tramadol je le prends de temps en temps...

= ... parfois joublie mes médicaments a midi...

= Recueil du nom de la pharmacie d’officine et des IDE



Cas pratique

= Etape 1: Réalisation du Bilan médicamenteux

= Source 3 : Appel du pharmacien d’officine
= Ordonnances de moins d’1 mois

FUROSEMIDE ORAL 40MG : 1 matin 1 midi

AMLODIPINE ORAL 5MG GELULE (amlor) : 2 gélule matin

ATENOLOL ORAL 50MG CPE (tenormine) : 1 comprimé matin

CYAMEMAZINE ORAL SOL BUV (tercian) : 20 gouttes le soir

PREGABALINE ORAL 50MG GELULE (lyrica) : 2 gélule matin, 2 gélules midi 2 gélules soir
RAMIPRIL ORAL 10 MG CPE SECABLE (triatec) : 1 comprimé matin

SERTRALINE ORAL 50MG GELULE (zoloft) : 2 gélule matin, 1 gélule soir

TRAMADOL LP ORAL 100MG CPE : 1 comprimé matin, 1 comprimé soir (Si besoin) - EN DEHORS DES
REPAS

INS LANTUS SOLOSTAR STYLO : 38 unité internationale par jour

INS NOVORAPID FLEXPEN STYLO : 1 unité internationale par jour - INS.DISCONTINUE GLYCEMIES
3X/JOUR

UVEDOSE 1 ampoule/15 jours
ARANESP 40ug : 1 seringue /15j
Pas de Sérétide

= Source 4 : appel IDE

Confirmation des traitements



Cas pratique

= Etape 2 : Formalisation du BM
= Etape 3: Validation du BM
= Etape 4 : Partager et exploiter le BM

= Détection des divergences
= Omissions: EPO, Vit D
= Modification de rythme de prise : furosémide
= Changement de traitement: Humalog (insuline rapide)

* Modifications de doses : cyamémazine, prégabaline,
ramipril



Cas pratique

= Echange collaboratif avec le prescripteur
= Correction des divergences non intentionnelles
= Enregistrement et tracabilité des divergences
" |ntervention pharmaceutique (réévaluation douleur)
= Non observance pour les prises de midi

= Modification de la prescription



Atelier 1 - Conciliation

Comment mettre en ceuvre la conciliation

Comment choisir le service pilote



Mettre en ceuvre

= Combien de temps pour une conciliation ?



Mettre en oeuvre

= Qui peut faire quoi ?



Mettre en oeuvre

= Qui peut faire quoi ?

Quelles étapes ? Qui fait ?

* Etudes des élémants disponibles
* Dossier patient, CR medicaux, DP, ordonnance

apportée par le patient. traltemant personnel, lettre du
medacin traltant...

Tout type de professionnel de
. ‘ santé
de | ‘equipe pluridisciplinaire

= Entretien avec le patient ou son entourage

= Appel des professionnels de santd

= Elaboration du BMO

= ‘I Equipe pharmaceutique

* Validation of analyse pharmaceutique du BMOD
» identification de potentielles divergences

_ i -I Collaboration

Pharmacien — médedn

Formaconcil ™ SFPC 37



Mettre en oeuvre

= Faut-il cibler des secteurs ? des patients ?



Mettre en oeuvre

= Faut-il cibler des secteurs ? des patients ?

En consequance, dans les premiors femps de son implantation, la conciliation ne concernera gu'une fracton ds la population
hospitaisas ; celle qui est plus & nsgue.
La question « A qur dof bandficiar la conciiation dans un premisr tamps 7 - doit &tre posaa.
L'aguipe projat dafinira les crteres d'elighilita a la concilistion. Cas critéres sont vanes : age, pathologie chronique, patients
handicapées, senice do soins ([comme par exemple untes da soins declarant des evenements mdesirables frequents), a la
damande des prescripteurs, patients hospitalisas an urgence, patients ayant un recours recument a 'hospitalisation (dialysas,
pationts atteints de cancear, oifc.), patients benahciant de madicaments a haut nivesu de risgue, etc.
Le nombre de medicaments habrtuels du patent est un des cntares decnts dans la [tterature. || n'est pas lo plus judiclewsx lors
d'une conciliafion 4 'admission. En offet, le nombre de medicameants n'est connu gu’apras formaksation du bdan medicamen-
teum=E,
Les patients sont accueillis au sein des sansces de soins sslon divarsas modalites, dont 'une d'entre alles peut otre retenus
comme cntare d'gigbilts

» hospitalization programmsa ou Non programimes |

= sanices de soins digus, sons do sute ot de réadaptation, soins de longue durse, stabdssomeant d hebargement pour par-

s0NNes ageas dependantes, hospitaksation 4 domacie ;
» sanices de medecine, chirurgie, psychiatne, gpenatne, padiatne, stc.

Guide HAS 2017
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Mettre en oeuvre

= Faut-il faire de la conciliation quand on ne fait pas
d’analyse ?



Mettre en oeuvre

= Quelle tracabilité de la conciliation (recueil et IP)
dans le dossier du patient ?



Mettre en oeuvre

= Quels indicateurs d’activité ?



Mettre en oeuvre

= Quels indicateurs d’activité ?

» Indicateurs d'activite (préciser tout point de transition ou admission ou transfert ou sortie)
» |1 : Mombra de patents concilies par an.
n |2 : Nombre do patents conciliss rapporte au nombre de pationts hospitalises do I'atablissomont.
= |3 ; Nombra de pabents concilies rapports au nombre de pationts de ta population aligible a la concilizhon,

» [ndicateurs de performance
= |4 : Nombre de patients concilies dans les 24 heures rapporte au nombre de pationts de la popudation eligible

a la conciliation.

» Indicateurs de qualite ou d'impact clinigue
a |5 : Nombre do patients concilies ayant au maoins 1 dvergence non documantas rapporte au nombine de patients
do |z population efgible a la conciliabon.
= |B : Mombre de patients concilies ayant au moins 1 erreur medicamenteuss rapporta au nombre de patients de
ia poputation aligible & la conciliation.
a |7 : Mombre d’emeurs medicamenteuses comgess au cours de la conciliation par an.
= |8 : Nombre d’emeurs madicamentausas de gravite majeurs, criique ou catastrophique comgess au cours de
la concikation par an.
» 13 ; Nombre d'emeurs madicameanteiuses compgees au cours de la conciliation rapporta au nombre de patients
Guide HAS 2017 43



" Lien Ville-Hopital?

(€ L'absence de communication...
... tue la conciliation ! 37}

Guide HAS 2017

Mettre en oeuvre
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Ou peut-on se former en Occitanie?

= 2 « formules »

= 1 journée « intramuros » OMEDIT Occitanie site Toulouse
= 2 journées CHU Nimes OMEDIT Occitanie site Nimes

" Technique pédagogique
* Malette « Formaconcil » SFPC

= DPC

45



Formation 1 journée site Toulouse

= ] journée

=Dans I'ETS
= 9h30-17h

"|ntervenant :
*Dr Bonnefous OMEDIT Occitanie

= matin : fondamentaux

= Apres midi: mise en situation + stratégies de
déploiement

46



Formation 2 journées site Nimes

= 2 journées

*Lundi-Mardi ou Lundi-Mercredi
= 9h-17h
*CHU Nimes

*Intervenants :
=Universitaires Montpellier/Nimes
"Equipe transversale pharmaciens cliniciens

= J1:journée théorique + mise en situation
= J2: «vis mavie » + stratégies de déploiement

47



Annexe 2. Fiche de recueil des informations par source pour concilier

NOM : Prénom : o - oui C
Personne a contacter Allergies [ ou e
Date de nalssance:  /  / PP : S lesqueties -
ecin traitant : L e
. Prytatherapies: [ oui ) non

MNom du senvice : MN® da chambre : Y a

Pharmacien d'officine : lesquelias :
Ciate d'admission : / ~

T Automedication: [ oul ) non
Adresse : Crémes/pommades : [ ] oui ron

EHPAD : b 2 '

5 - coyres: L ou O non

Dossier Pharmaceutique : oul ' non .
Telephone : Injections : [ oul non  Patchs: [ oul non
Information datee du

Ordonnanceds
Pharmacien avec hquetlaf] MEdeanits
Sources d'information Fatient : Médecin traitant Urgences - rapgortas lors de
d'officine lesquelles le patient hospitaisaion
est admis
10} & O o B 10} 10} o
Médicament 2 =2 2 2 ) 2 ) 2 ) )
E il Posologie o Posologie i) FPosologie @ FPosologe g Posclogie i Posologie il Posclogle Posologie
ormenola D D a a et i a s

B > &f Minformation esf incentaing, (3 nofer anfre paremthées,

Rapport d'expérimentation du projet Med'Rec — Annexe 2




Annexe 4. Fiche de conciliation des traitements a I'admission (FCT)

NOM : Médecin traitant :
Mom du service :
Prenom : < Infirmier & domicile
Date de naissance : P | Phammacien d'officine :
Mumero de chambre
PP : EHPAD :
Conclllation Taite le antre* et Processus de conciliation :
Bilan médicamenteux Ordonnance du () Proactif () Rétroactif
2 i . ; ; 3 Divergence
Posologie/vwoie Posologievoie a
. a . . b o Intentionnelie Décision médicale/ _ .
Nom/dosageforme Statut Momy/dosagefomme d'une : Commentaires
Mlml s vlimls divergence ou Ermeur Erreur médicamentevse
- medicamenteuse

“Mom du conciiiatear 1 - **Nom du conciliateur 2
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Journées
ADPHSO-LAROPHA

14 au 16 juin 2017
Palais des Congrés - GRUISSAN

Merci de votre attention

De nouveaux liens en Occitanie

clarisse.roux@chu-nimes.fr

c-breuker@chu-montpellier.fr
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