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Je JURE,

en présence des Maitres de la Faculté,
des Conselllers de I'Ordre des Pharmaciens
el de mes condisciples :

D’honorer ceux qui m'ont instruit
dans les préceptes de mon art et de
leur témolgner ma reconnaissance en
restant fidele a leur enseignement ;

D'exercer, dans I'intérét de la santé publique,
ma profession avec conscience et de respecter non
seulement la législation en vigueur, mais aussi les regles
de I'honneur, de |a probité et du désintéressement ;

De ne dévoiler a personne les secrets
qui m'auront éte confiés et dont j'aurai eu
connaissance dans la pratique de mon art.

Si j'observe scrupuleusement ce serment,
que je sois moi-méme honoré
et estimé de mes confréres
et de mes patients.
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L’analyse pharmaceutique est une composante de la pharmacie clinique (PC) dont I’ensemble des

activités vise a sécuriser la prise en charge médicamenteuse.

La pharmacie clinique a montré son efficience dans plusieurs publications lorsque des ressources y ont

¢té consacrées pour mener a bien cette activité.

Selon I’article de B.Allenet, des recommandations de la Société Francaise de Pharmacie Clinique
(SFPC) : “Le développement de la pharmacie clinique dans les différentes structures de soins en France
ne s’est pas fait de maniere synchrone, selon le méme déploiement, la méme priorisation des activités,

les mémes moyens et la méme, vitesse.”’[1].

Les textes réglementaires des missions du pharmacien hospitalier et notamment du pharmacien clinicien
sont de plus en plus précises [2]. De plus, I’évaluation de la mise en place de ces activités est dynamisée
par le Contrat d'Amélioration de la Qualité et de I'Efficience des Soins (CAQES) [3] et la certification
des établissements de santé pour la qualité des soins de la Haute Autorité de Santé¢ (HAS) 2023 [4]. Bien
que I’analyse pharmaceutique doive étre effectuée pour toutes les ordonnances accessibles au
pharmacien [5], la tension sur les effectifs nécessite une adaptation et une optimisation de 1’organisation

de ces analyses, méme si cela ne remplit pas I’entiereté des missions réglementaires.

Le centre hospitalier universitaire (CHU) de la Réunion, site Sud, comprend 1100 lits. Plusieurs activités
de soins sont assurées : MCO (médicales, chirurgicales et obstétriques), psychiatrie, SSR (soins de suite
et de réadaptation), USLD (unité de soin de longue durée), EHPAD (établissements d'hébergement pour
personnes agées dépendantes) et médecine pénitentiaire. L’activité de pharmacie clinique, y compte 2,5
équivalents en temps plein (ETP) de pharmacien sénior et un interne en pharmacie. Cela ne permet pas

I’analyse exhaustive des ordonnances générées par les activités de soin.

C’est dans ce cadre que s’inscrit ce travail. Il s’agit d’étudier 1’efficience, la pertinence et la sécurisation
de I’analyse pharmaceutique priorisée comparativement a I’analyse pharmaceutique non priorisée au

CHU de la Réunion site Sud.

Dans un premier temps, nous avons établi une méthode de priorisation des prescriptions nécessitant une
analyse pharmaceutique ciblée. L’établissement de cette méthode a été réalisé a partir d’une étude
bibliographique et d’une concertation entre les équipes médicales et pharmaceutiques. Cette méthode a
entrainé la conception d’un outil permettant la priorisation des prescriptions a risques d’erreurs

médicamenteuses.




L’hypothese de cette étude est qu’en priorisant les prescriptions médicales a analyser, nous gagnons du
temps sans diminuer ni le nombre ni la pertinence des interventions pharmaceutiques (IP) par patient.
Nous évaluerons cette hypothése au travers de plusieurs points : la sélectivité de notre méthode de
priorisation des analyses et I’évaluation quantitative et qualitative des IP, via I’échelle CLEO (clinique,

économique et organisationnelle).

Enfin, nous évaluerons si des critéres de sélection non retenus seraient intéressants et si des situations

nécessitant des IP n’ont pas été analysées. Les biais de I’étude seront décrits.
Sécurisation de la prise en charge médicamenteuse (PECM)

1. Circuit du médicament

Le circuit du médicament définit par la HAS [6] comporte quatre étapes essentielles de la PECM dans

les établissements de soins, elles sont présentées dans la figure suivante :
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Figure 1 : Circuit du médicament d’apres la HAS

Ce circuit est décrit en détail dans le rapport de I’inspection générale des affaires sociales (IGAS) n°

RM2011-063P sur le circuit du médicament [7].

L’analyse pharmaceutique fait partie intégrante du circuit du médicament, lors de la dispensation.




2. Systeme de management de la qualit¢ de la PECM

Plusieurs textes officiels établissent des organisations ou demandent la mise en place des activités de
sécurisation de la PECM. Le management de la qualité peut étre mené par différentes commissions au
sein des établissements de sant¢ comme la COMEDIMS (commission du médicament et des dispositifs
médicaux stériles), le CLIN (comité de lutte contre les infections nosocomiales) ou le CLUD (comité de
lutte contre la douleur). Pour aider les établissements a gérer les risques liés aux soins, la HAS a créé¢ un
guide [8], « avec I’objectif essentiel de réduire le risque de survenue d’événements indésirables graves

évitables ».

Plusieurs démarches nationales ont été établies afin de sécuriser la PECM.
2.1. Le Contrat d'Amélioration de la Qualité et de I'Efficience des Soins (CAQES)

Le CAQES a été défini par la loi du 21 décembre 2015. « Il a pour objet d'améliorer la qualité, la sécurité
et la pertinence des soins et des prescriptions et de permettre une diminution des dépenses de l'assurance

maladie » [9].

2.2. La pharmacovigilance

La pharmacovigilance est un autre volet de la sécurisation de la PECM. Elle a pour objet la surveillance
des médicaments et la prévention du risque d’effets indésirables résultant de leur utilisation, que ce
risque soit potentiel ou avéré [10]. Les médecins, les sages-femmes, les chirurgiens-dentistes et les
pharmaciens doivent déclarer un effet indésirable potentiel a la pharmacovigilance, d’aprées le code de

la santé publique (CSP) [11].

2.3. Never Events

« Les Never Events sont des événements évitables qui n'auraient pas di survenir si des mesures de
prévention adéquates avaient été mises en ceuvre. Ces erreurs ont été identifiées par le ministére de la
Santé et ' ANSM [agence nationale de sécurit¢ du médicament et des produits de santé¢] comme des

événements qui ne devraient jamais arriver. »[12]

Ces erreurs ne concernent pas seulement le secteur pharmaceutique, mais aussi les services de soins.
L’¢établissement est responsable de la mise en place des mesures de prévention de ces Never Events. 11

n’y a pas de fagon univoque de mettre en place ces mesures. [13]

2.4. L’arrété du 6 avril 2011

L’arrété du 6 avril 2011, relatif au management de la qualité de la prise en charge médicamenteuse et
aux médicaments dans les établissements, mentionne I’obligation pour chaque établissement de santé de
posséder un systéme de management de la qualité, dont la gestion des risques [5]. Il est exposé que la

prescription médicale doit étre sécurisée. « Le pharmacien doit assurer dans son intégralité 'acte de




dispensation du médicament, associant a sa délivrance l'analyse pharmaceutique de l'ordonnance

médicale ».

2.5. La certification de la Haute Autorité de Santé

Dans le manuel de Certification 2023 le critére n° 2.3-03 expose les bonnes pratiques de prescriptions
et de dispensation, notamment : « La dispensation des médicaments est sécurisée et adaptée aux besoins
des services au regard des prescriptions. La pharmacie réalise I’analyse pharmaceutique et évalue la
pertinence de la prescription. L’analyse pharmaceutique intégre les informations du Dossier
Pharmaceutique du patient [...], pour tous les patients dotés d’un Dossier Pharmaceutique. Les
interventions de la pharmacie sont prises en compte par les services prescripteurs. » [4]. Dans ce méme
manuel, nous retrouvons le critére 2.3-06 : « L'équipe respecte les bonnes pratiques des médicaments a
risque a toutes les étapes du circuit ». Enfin un troisiéme critére est intéressant a noter, le 2.2-07 : « La

conciliation médicamenteuse est mise en ceuvre pour les situations les plus a risque ».

2.6. L’informatisation de la prescription

L’informatisation du dossier patient et de la prescription permet de consulter de fagon décentralisée
toutes les informations concourant a la sécurisation de la prise en charge du patient, sécurisant ainsi les
différentes étapes du processus, notamment de la PECM. A noter que I’outil informatique est fortement

recommandé [4,5,14].

Pharmacie clinique et analyse pharmaceutique

Au sein de la Pharmacie clinique, ’analyse pharmaceutique est une étape essentielle du circuit du

médicament et de la sécurisation de la PECM

1. Définition

La Société Francaise de la Pharmacie Clinique (SFPC) définit la pharmacie clinique ainsi : « discipline
de santé centrée sur le patient dont I’exercice a pour objectif d’optimiser la thérapeutique a chaque étape
du parcours de soin. Pour cela, les actes de pharmacie clinique contribuent a la sécurisation, la pertinence
et a ’efficience du recours aux produits de santé. Le pharmacien 1’exerce en collaboration avec les autres

professionnels impliqués, le patient et ses aidants. » [15]

L’analyse pharmaceutique se définit comme « [...] la vérification des posologies, des doses, des durées
de traitement, du mode et des rythmes d'administration, de l'absence de contre-indications, d'interactions
et de redondances médicamenteuses. », d’apres 1’arrété du 28 novembre 2016 du CSP, mis a jour le 28

février 2021 [16].




Selon I’agence nationale d’appui a la performance des établissements de santé et médico-sociaux
(ANAP), la dispensation nominative (DN) est un « acte pharmaceutique qui consiste, sur la base d'une
prescription médicale individuelle analysée par le pharmacien, a préparer les doses de médicament, prise
par prise, pour chacun des patients, en identifiant celui auquel elles seront administrées, puis a les

délivrer a l'unité de soins en renseignant sur les modalités de prise de ces médicaments. » [17]

D’apres le lexique de la SFPC de 2021, I’intervention pharmaceutique (IP) correspond a « toute
proposition de modification de la thérapeutique initiée par le pharmacien en lien avec un/des produit(s)
de santé. Elle comporte l'identification, la prévention et la résolution des Problémes liés a la
thérapeutique chez un patient donné. Chaque Intervention Pharmaceutique (IP) doit étre tracée dans le

dossier du patient et/ou sur la prescription. » [15]

2. Réglementation

L’activité de pharmacie clinique est devenue une obligation d’aprés I’article L5126-1 du CSP du 22 avril
2022. Les PUI doivent « mener toute action de pharmacie clinique, a savoir de contribuer a la
sécurisation, a la pertinence et a l'efficience du recours aux produits de santé [...] et de concourir a la
qualité des soins, en collaboration avec les autres membres de 1'équipe de soins [...], et en y associant le
patient. » [18]. Toutes les réglementations a suivre pour les pharmacies a usages intérieurs (PUI) sont

récapitulées dans le référentiel d’évaluation des demandes d’autorisation de PUI de mars 2022 [19].
Le décret de la PUI du 21 mai 2019 [20] indique que les missions de la pharmacie clinique sont :

e «L'expertise pharmaceutique clinique des prescriptions [...] aux fins d'assurer le suivi thérapeutique
des patients ;

e Laréalisation de bilans de médication [...] ;

e ['¢laboration de plans pharmaceutiques personnalisés en collaboration avec les autres membres de
1'équipe de soins, le patient, et, le cas échéant, son entourage ;

e Les entretiens pharmaceutiques et les autres actions d'éducation thérapeutique aupres des patients ;

e ['¢laboration de la stratégie thérapeutique permettant d'assurer la pertinence et l'efficience des
prescriptions et d'améliorer I'administration des médicaments. »

L’analyse pharmaceutique s’inscrit donc dans le premier et dernier point des missions de la PC.

L’arrété du 6 avril 2011, article 3, expose :« les établissements de santé disposent d'un systeme de
management de la qualité [qui] s'inscrit dans la politique d'amélioration continue de la qualité et de la
sécurité des soins et la gestion des risques associés aux soins de I'établissement ». La PC est présente

dans la sécurisation du circuit du médicament et donc dans la sécurité des soins[5]




Dans le méme arrété, article 13 : « Le pharmacien doit assurer dans son intégralité 'acte de dispensation
du médicament, associant a sa délivrance :

e ['analyse pharmaceutique de 1'ordonnance médicale si elle existe ;

e La préparation éventuelle des doses a administrer ;

e [amise a disposition des informations et les conseils nécessaires au bon usage du médicament. »

L’ordonnance de chaque patient devrait donc étre analysée et révisée régulierement. Actuellement, au
CHU de la Réunion site Sud, comme dans la majorité des centre hospitaliers, il est impossible d’honorer

cette demande.

Le CSP défini comme mission du pharmacien « I’analyse pharmaceutique de 1’ordonnance médicale »
[2]. De plus, dans I’article R6111-10 du CSP il faut « un programme d'actions, assorti d'indicateurs de
suivi, en matiere de bon usage des médicaments notamment des antibiotiques et des dispositifs médicaux

stériles »[21] pour sécuriser la PECM.

La Déclaration Européenne de la pharmacie hospitaliére, section 4, précise « Toutes les prescriptions
devraient étre analysées et validées, le plus rapidement possible aprés l'entrée du patient, par un

pharmacien hospitalier. » [22]

3. La méthodologie de 1’analyse pharmaceutique a la PUI

3.1. Les différentes prestations de la pharmacie clinique

Les recommandations de bonnes pratiques de la PC de la SFPC en mars 2022 [23], nous indiquent que

meilleur est I’accés aux données du patient, meilleure est la qualité et la précision de la prise en charge.
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Figure 2: Typologie des données patient utilisées selon le type de prestation pharmaceutique

Ces nouvelles bonnes pratiques de pharmacie clinique (BPPC) ne mentionnent plus les niveaux

d’analyses pharmaceutiques, mais plutdt des types de prestations pharmaceutiques.

3.2. Les différents outils

Plusieurs outils sont disponibles pour 1’exercice de la pharmacie clinique et 1’analyse pharmaceutique
(AP). Il n’existe pas de référentiel national. Cependant, des outils émanent des sociétés savantes, comme
la SFPC, les OMEDIT (observatoires des médicaments, dispositifs médicaux et innovations
thérapeutiques). D’autres sont retrouvés pour des patients ciblés, comme le centre de référence sur les

agents tératogénes (CRAT) ou le guide de prescription et rein (GPR).

3.3. Les indicateurs d’activité de I’analyse pharmaceutique

Comme toute activité que 1’on organise, il est nécessaire de 1’évaluer via des indicateurs pour en rendre

compte aux différents acteurs de santé. Cela permet d’adapter, le cas échéant, la stratégie de déploiement.

L’analyse pharmaceutique s’évalue de deux manicres : quantitativement et qualitativement.

3.3.1. Qualitatif

Le résultat de I’ AP, en réponse a une erreur de prescription potentielle, est I’intervention pharmaceutique

qui doit étre tracée dans le DPI. [15]




3.3.1.1.  Laqualification de IP : Act-IP®

Act-IP® est un outil de recueil créé par la SFPC permettant de codifier les interventions de pharmacie

clinique [24]. Cette codification est présentée en annexe 1 :

Cet outil permet :
e «[D’] aider le pharmacien clinicien au quotidien a recueillir et quantifier les interventions de
pharmacie clinique effectuées a partir de I’analyse pharmaceutique des prescriptions
e Standardiser les pratiques et quantifier 1’activité principale de pharmacie clinique
e Favoriser la mise en commun des données pour la recherche épidémiologique

e Aider a ’enseignement de pharmacie clinique » [25]

3.3.1.2.  L’acceptation de I’IP

L’acceptation de I’IP par le médecin, indique qu’il valide cette intervention et change (si besoin) en
conséquence 1’ordonnance. La méthode de transmission des IP influence grandement I’acceptation de
celle-ci par le médecin. L’article de P.Renaudin, indique que le mode de transmission est un facteur
prédictif de I’acceptation de I’IP par le prescripteur. La transmission orale (au sein du service ou via le

téléphone) augmente la possibilité d’acception de I’IP par le médecin [26].
3.3.1.3.  La pertinence potentielle des IP : Echelle CLEO

Cette échelle permet de catégoriser les IP pour les pondérer selon trois dimensions : la clinique,
I’économie et I’impact organisationnel. Cette échelle est reprise dans I’annexe 2. Elle a été¢ mise en place

par I’équipe de TH.Vo, et est utilisée par la SFPC [27].

Elle classe les IP en fonction de leur impact clinique de -1C a 4C (nuisible, impact clinique nul, mineur,

moyen, majeur et vital). L impact est évalué selon le scénario le plus probable et non le plus grave.

Elle permet aussi de catégoriser nos I[P économiquement de -1E a 1E (augmente le cott de la PECM,

pas de modification du cott, économise le cotlit de la PECM du patient).

Enfin elle classe les IP sur leur impact organisationnel en trois catégories de -10 a 10 (diminution de la

qualité du processus de soin, pas de changement, augmente la qualité¢ du processus de soins).
Cette catégorisation reste subjective car elle est variable d’un observateur a un autre.

3.3.2. Quantitatif
L’AP peut étre quantifiée de différentes facons :

e Temps pharmaceutique dédié a 1’analyse pharmaceutique
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e Nombre de prescriptions

e Nombre de prescriptions analysées

e Nombre de lignes de prescriptions analysées
e Nombre de lignes de prescriptions par patient

e Evaluation quantitative des IP

4. La pharmacie clinique, analyse pharmaceutique et dispensation nominative au CHU de la

Réunion site Sud

Ce travail a été mené au sein du CHU de la Réunion site Sud, a Saint Pierre.
4.1. La pharmacie clinique au CHU de la Réunion a Saint Pierre

Dans notre établissement, le secteur de la pharmacie clinique, sécurisation de la PECM et de la
dispensation médicamenteuse est composé de :

o Un pharmacien Praticien Hospitalier (PH) pour 0,5 ETP

o Deux pharmaciens Assistants Spécialistes pour 2 ETP

o Cinq Préparateurs en Pharmacie Hospitaliere (PPH) pour 5 ETP

La Réunion fait partie des DROM (Département ou Région frangais d’Outre-Mer) et ne possede pas de
subdivision universitaire en pharmacie hospitaliére, ce qui entraine une grande variabilité du nombre
d’internes et d’externes. Il est donc difficile de pérenniser une activité développée par un interne une

fois que le poste devient vacant. Actuellement, I’établissement compte un pharmacien pour 440 lits.
4.1.1. La prescription au CHU de la Réunion site Sud
La prescription est une étape primordiale a la dispensation, il semblait essentiel de la définir dans le

cadre de ce travail.

En juillet 2019, au CHU de la Réunion site Sud 86% des prescriptions sont informatisées a 1’aide du
Logiciel d’Aide a la Prescription (LAP) ainsi que le dossier patient informatisé (DPI) : CrossWay® de

1’éditeur Maincare Solutions®.

4.1.2. Certification HAS version 2014 au CHU de la Réunion

En 2017, la HAS effectue sa premicre visite avec la version 2014. Plusieurs non-conformités sont

relevées concernant la PECM
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e PECM du sujet agé n’est pas organisée

e Pas de mise en ceuvre des préventions des erreurs médicamenteuses

e Pas de sécurisation du stockage des médicaments dans la PUI et les services
e Les prescriptions sont non conformes

e Mauvaises retranscriptions du traitement du patient

e Mauvaise gestion du traitement du patient.

En 2018, une contre visite de la certification de la HAS v2014 est effectuée pour lever les réserves de
2017. Les points ci-dessus ont ét¢ améliorés. L’établissement a pu étre certifié, avec un niveau B par les
experts visiteurs. Comme le prévoit le processus de certification, le programme d’amélioration suite a
cette certification était centré sur « le management de la prise en charge médicamenteuse », pour
répondre aux critéres de la version 2014[28], avec notamment, ’analyse pharmaceutique qui est

insuffisante.

4.1.3. Le développement de la pharmacie clinique

Le secteur de la pharmacie clinique au CHU de la Réunion site Sud a été créé en 2018 pour sécuriser le
circuit du médicament, de la prescription a la dispensation, pour les patients hospitalisés (PCEM) et ainsi

répondre aux demandes de la HAS et du CAQES.

La création de ce secteur a fait [’objet d’une présentation a la direction ainsi qu’a la commission

médicale d'établissement (CME) avec le projet de déploiement de la PC en vue de :

e Mettre en place et consolider des activités de PC (Conciliation médicamenteuse, consultation
pharmacien-patient, éducation thérapeutique)

e Consolider I’analyse pharmaceutique afin de tendre a 100% d’analyses sur les 1100 lits

Les moyens humains nécessaires ont été évalués a un ETP pharmacien pour 50 a 100 lits en fonction
des activités déployées et présentés aux instances hospitalieres. Nous avons pris comme base, la thése
de V.Cruveilhier : « Le déploiement de la pharmacie clinique au CHU de Martinique : difficultés et

opportunités » [29]

4.1.4. Les activités de pharmacies cliniques

A ce jour, des activités de PC sont déployées en chirurgie et en hématologie. En chirurgie 1’activité
instaurée est la conciliation médicamenteuse proactive en consultation de pré-anesthésie. Dans le service
d’hématologie, des entretiens pharmacien-patient sont développés pour I’instauration de chimiothérapies

orales et d’antiinfectieux en prévention des infections chez les patients sous chimiothérapie.
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Actuellement, pour les services de médecine adulte hors hématologie, le déploiement des activités de
pharmacie clinique se limite a I’analyse des prescriptions médicales, uniquement pour les médicaments

a dispensation nominative.

4.2. Circuit de dispensation de médicaments au CHU de la Réunion site Sud

L’établissement posséde le logiciel d’aide a la dispensation (LAD) Pharma®, de 1’éditeur Computer

engineering®. Ce logiciel est utilisé pour plusieurs fonctions au sein de la PUI :

e La dispensation (globale ou nominative)

e Le suivi des stocks des produits de santé

e La gestion des achats des produits de santé

e [acommande des produits de santé depuis les services

e La facturation des produits de santé lors d’une rétrocession (dispensation de médicaments par les
pharmacies hospitaliéres aux patients non hospitalisés, par dérogation ou en complément du circuit

habituel des pharmacies de ville) [30].

4.2.1. Dispensation globale

Chaque service posséde une dotation de médicaments au sein du service. Ce sont des médicaments
d’usage courant comme le paracétamol, le bisoprolol etc. Elle est régulierement révisée et adaptée a

chaque service. Ce type de dispensation ne fait pas partie de la pharmacie clinique.

4.2.2. Dispensation nominative et analyse pharmaceutique

L’analyse pharmaceutique est réalisée grice au logiciel M-EVA® de I’éditeur Maincare Solutions®, les
IP sont directement lues dans Crossway®. Suite a cette analyse, la dispensation nominative d’un

médicament est réalisée via le LAD Pharma®.

Pour certains médicaments, I’analyse de la prescription par un pharmacien est obligatoire. La liste des
médicaments nécessitant une analyse pharmaceutique (MAP) a ét¢ définie par I’équipe pharmaceutique

et est régulierement révisée (Annexe 3).

La dispensation nominative englobe finalement I’analyse de 1’ordonnance par le pharmacien et la

délivrance du traitement de facon nominative.

4.2.2.1. Ladispensation nominative

Plusieurs catégories de médicaments sont répertoriées pour la DN :
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e Les molécules onéreuses (MON) : elles ont un remboursement en sus de la tarification a 1’activité.
L’indication du traitement ainsi que la posologie doivent étre justifiées aupres des caisses primaires
d'assurance maladie

e Les médicaments dérivés du sang (MDS) : le suivi de la tragabilité des MDS est obligatoire [31]

e Les antibiotiques : il existe une démarche nationale de préservation de I’efficacité des antibiotiques
[32]. Un des rdles des pharmaciens, en relation avec les médecins, est de vérifier la pertinence des
prescriptions d’antibiotiques ainsi, que leur posologie et la durée d’administration. La liste des
antibiotiques a analyser a été¢ définie par la CAI (commission des anti infectieux), sous-commission
de la COMEDIMS

e Les médicaments avec une autorisation d’acces précoce, AAP, (ex ATU, autorisation temporaire
d’utilisation / Post-ATU) et les médicaments ayant une autorisation d’acces compassionnel, AAC

e Autres produits identifiés comme sensibles

4.2.2.2.  L’analyse pharmaceutique de services ciblés

Plusieurs services dans notre établissement bénéficient d’une analyse pharmaceutique exhaustive pour
chaque patient, chaque jour ouvré. Il s’agit des services de chirurgie : orthopédie, urologie, chirurgie
viscérale, chirurgie vasculaire et oto-rhino-laryngologie, soit 71 lits. Le service d’hématologie-oncologie
bénéficie aussi de cette analyse pharmaceutique, il représente 35 lits.

Dans notre établissement, lors de I’analyse pharmaceutique les IP sont effectuées directement sur la
prescription informatisée. Elles sont codifiées de la méme fagon qu’Act-IP®. Elles sont tracées et lisibles
par le médecin qui est informé d’une IP en ouvrant la prescription et par une note sur la ligne de

prescription dédiée.

5. Problématiques rencontrées dans I’exercice de la pharmacie clinique au CHU de la Réunion

site Sud

5.1. Défaut de ressource pharmacien

Dans les CHU, en 2009, on comptait en moyenne 0,9 ETP pharmacien clinicien pour 100 lits (soit 1/110)
d’apres le rapport national de sécurimed de 2009 [33]. Dans notre établissement nous sommes en
moyenne un pharmacien clinicien pour 440 lits. Pendant cette étude nous avons été deux mois a un
pharmacien pour 245 lits en comptant les internes en pharmacie, les assistants et le pharmacien sénior.
Cela différe avec le rapport sécurimed et est tres €loigné des effectifs cibles d’un ETP pour 50 a 100 lits
en fonction des activités déployées, présentés pour le développement de la PC au CHU site de Saint

Pierre.

5.2. Défaut de développement de 1’analyse pharmaceutique
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Du fait de sa mise en place tardive et du sous-effectif pharmaceutique, notre établissement accuse un
retard « historique » dans la culture et le développement de I’AP. Il s’y ajoute la charge de travail pour
les approvisionnements spécifique aux établissements des DROM, du fait de 1’isolement géographique

et de I’¢loignement de la métropole.

Actuellement, il n’existe pas de subdivision universitaire « Océan Indien » en pharmacie contrairement
a la médecine. Les postes d’internes varient de semestre en semestre, la pérennité de leur poste est tres

complexe voire impossible.

D’autres difficultés expliquent ce retard, comme une informatisation des prescriptions récente (2016).
Cela explique qu’au début de ce travail, hormis la DN, aucune analyse pharmaceutique n’ait été déployée

dans les services de médecine adulte.

En 2021, l'analyse pharmaceutique n'est pas réalisée a 100% puisqu'en 2020, environ 15% des
prescriptions médicamenteuses font 1'objet d'une analyse pharmaceutique de niveau 2, selon les niveaux
de la SFPC de 2012 [34] (ce nombre devrait cependant étre plus €élevé en 2021 grace a la présence
d'internes en pharmacie qui participent a cette activité). Des actions ont été déployées pour pallier ce
déficit en ressources humaines et sécuriser cette étape de la prise en charge médicamenteuse du patient :

I’analyse partielle de niveau 2 sur 236 molécules.

Le travail est a poursuivre afin de tendre vers les 100 % attendus conformément a l'arrété du 06 avril

2011 [5].

5.3. Absence d’outil de priorisation des prescriptions a risque

Hormis la sélection de prescriptions nécessaire a la DN, qui résulte d’une priorisation par spécialités
pharmaceutiques, aucune autre stratégie de priorisation des prescriptions a risque n’a a ce jour été
développée. L’analyse de ces prescriptions s’effectue via le logiciel M-EVA®, en filtrant les prescriptions
contenant les médicaments nécessitant une analyse pharmaceutique, ou directement lorsqu’une

dispensation nominative doit étre faite.
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Cette étude a été concue en deux temps. D’abord la conception d’un outil informatisé de priorisation des

patients a risque, ensuite la mise en place d’une étude comparative.
Cette partie permet d’exposer le rationnel du choix des criteres.

Les effectifs en pharmaciens cliniciens du CHU, ne permettent pas une analyse pharmaceutique
quotidienne exhaustive des prescriptions. La priorisation des activités de pharmacie clinique semble

alors essentielle.
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L’objectif de cette démarche est de définir les criteres pertinents de sélection des patients, puis de créer

un outil permettant de les sélectionner. Enfin nous avons fait un état des lieux des outils disponibles sur

le marché, qui nous ont été proposés.

1. Déterminer les criteres de sélection des patients

Une revue des critéres de sélection appliqués dans d’autres établissements a servi de base. Ces critéres

ont ensuite ¢té affinés conjointement avec les médecins du CHU, en lien avec notre activité a la PUI.

Ce tableau énumere les étapes successives, de définition de ces critéres :

. Nombre (nb) Crlj[er’es Cr}terqs validés Méthode Liste
Criteres de validés médecins . i
. ) . . d'extraction | finale
publications |pharmaciens |(Questionnaire)
Biologie DFG! < 30ml/min 6 Oui Oui Crossway® | Oui
Mec,hcaments 1 Crossway®
dosés
INR? >4 5 Oui Crossway® | Oui
Dyskaliémie : < . ® .
3.5-4.5 > mmol/L 5 Oui Crossway~ | Oui
Patient Age > 75 ans 2 Oui Oui Excel® | Oui
Femme enceinte 1 i i Complexe
Comorbidité 2 Complexe
Insuffisance ®
hépatocellulaire !
Poids extrémes : . ® .
IMC3 < 18 et > 30 0 o M-EVA
Polymédiqués : Nb
de ligne de 0 Complexe
traitement > 10
Passage du patient )
par les urgences
Administration
compliquées 0 Complexe
(SNG*Y
Durée s¢jour >
Dhis :
Médicament | Immuno- 1 Oui Oui M-EVA® | Oui
suppresseurs
AVK® 3 Oui Oui M-EVA® | Oui
AOD’ 4 Oui Oui M-EVA® | Oui
Potassium 4 Oui M-EVA® | Oui
injectable
Digoxine 4 Oui Oui M-EVA® | Oui
Méthotrexate 4 Oui Oui M-EVA® | Oui
Clozapine 2 Oui _I M-EVA® | Oui
( ]
t )



Nombre (nb) | Criteres Criteres validés
Criteres de validés médecins
publications |pharmaciens |(Questionnaire)

Médicament | Lithium 2 Oui Oui M-EVA® | Oui
Colchicine 4 Oui M-EVA® | Oui
Carbamazépine 2 Oui M-EVA® | Oui
Antibiotiques

ATz8 2
contrdlés
Chimiothérapie
orale
Insulines 1
Héparines
Danaparoide
sodique
Solutions
hypertoniques
Agoniste
Adrénergique et 1
Dopaminergique
Opiacés
Bromazépam
Clorazépate
Lorazépam
Lormétazépam
Prazépam
Prazosine
Rilménidine
Urapidil
Hydroxyzine
PP’
M¢étronidazole
Augmentin
Sodium
Polystryréne

Méthode Liste
d'extraction | finale

Oui Oui M-EVA® | Oui

[URN NN (U JURIN, U U U U U JU— J— u——.

—

I Débit de filtration glomérulaire, 2 International Normalized Ratio, 3 Indice de masse corporelle, * Sonde nasogastrique,
SDurée moyenne de séjour, ®Antivitamine K, 7Anticoagulants oraux directs, *Antibiotique déja validé par les
pharmaciens comprenant notamment : Vancomycine, Gentamicine, Ofloxacine, Ciprofloxacine, Bactrim,
Pristinamycine, Cefixime, Levofloxacine, Imipénem/cilastatine, Azathioprine, Teicoplanine, °Inhibiteur de la pompe a
proton.

Tableau 1: Synthese de la mise en place d’une liste de critére pour sélectionner les prescriptions a analyser

1.1. Synthése de 1’état de I’art

Premiérement, une revue de la littérature de sept publications [35-41] a permis de sélectionner des

critéres de priorisation. Ils sont résumés dans le tableau 1 ci-dessus.

Les pharmaciens du secteur de pharmacie clinique se sont concertés pour élaborer une premiere sélection

des critéres pertinents pour les médecins des services choisis, (4°™ colonne du tableau 1).
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Bien qu’ils ne soient pas décrits dans I’état de I’art, deux critéres ont été ajoutés: la polymédication qui
augmente le risque d’interaction médicamenteuses (IM), et les poids extrémes qui peuvent présenter des

modifications pharmacocinétiques a prendre en compte [42,43].

Bien qu’ils ne soient cités qu’une seule fois, les immunosuppresseurs ont été¢ considérés comme un

critére pertinent, car ce sont trés souvent des médicaments a marge thérapeutique étroite.

1.2. Intégration des médecins aux choix des critéres
Dans le cadre de ce travail, j’ai collaboré avec des médecins de différentes spécialités (pneumologie,
endocrinologie, gastro-entérologie, maladies infectieuses, cardiologie et néphrologie) pour élaborer et

valider la méthode de priorisation.

Une présentation du projet via un PowerPoint (Annexe 4) leur a été présenté avec des rappels sur les
différents niveaux de I’analyse pharmaceutique ainsi que les différentes possibilités d’activité de la PC

aupres du patient.

Un questionnaire leur a ensuite été remis (Annexe 5) pour recenser leurs avis sur la pertinence de
sélection des patients pour I’analyse pharmaceutique. L’objectif est de poursuivre cette collaboration

une fois la méthode de priorisation validée.

La perspective de déploiement des activités de PC, autorisée par le gain de temps de la priorisation a été

présentée mais n’a pu étre réalisée.

Les différents statuts des médecins étaient représentés par 60% de médecins séniors, 22.5% d’assistants,

15% d’internes et 2,5% de Dr junior.
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Figure 3 : Réponses des médecins sur les MAP

Les réponses des médecins, en plus des graphiques utilisés via le formulaire sur Google Form®, ont été

résumées dans le tableau 1 en reportant « oui » & un critére, si au moins 35% des médecins 1’ont jugé

( 1
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Figure 4: Réponses des médecins sur les populations de patients ot I’AP de leur prescription est pertinente

Pour les cliniciens la polymédication est ressortie prioritaire (87,5% des médecins) ainsi que le sujet agé

(67,5% des médecins)

Kaliemia (hyeparkaligmie ou
fypokaliemie)

Clairance renale avec un OFG =

37 (97,4 %)
30mimin l )

INR = 4 —12 (31,6 %)

Kaliemig et DGF=30ml/ml hors
nephro

Figure 5 : Réponses des médecins sur les valeurs biologiques les plus pertinentes a analyser dans une prescription

Pour la partie biologique, presque la totalit¢ des médecins ont répondu que la vérification des

ordonnances chez les patients avec un DFG < 30mL/min était pertinente.

® Conciliation médicamenteuse d'entrée (recueil exhaustif du traitement
habituel du patient, analyse pharmaceutique, adaptation au livret
thérapeutique et comparaison avec la prescription hospitaliére)

Conciliation médicamenteuse de sortie (analyse du traitement de sorti

e du patient avec explication des changements effectués)
Entretien pharmaceutique (Explication de la prise du traitement ainsi
e e les comportements a adopter, par exemple utilisation inhalateur,

précaution a prendre avec AOD/AVK, les modalités de prise, les
risques d'interactions etc.)

Figure 6: Réponses des médecins sur [’activité pharmaceutique a mettre en place en premier
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Quarante pour cent des médecins aimeraient mettre en place des entretiens pharmaceutiques, 30%
préferent la conciliation médicamenteuse (d’entrée ou de sortie). Tous les médecins approuvaient

I’instauration d’une nouvelle activité¢ de pharmacie clinique dans leur service.

1.3. Validation de la liste finale

Dans le tableau 1, 7™ colonne, nous retrouvons les critéres finalement sélectionnés aprés concertation

avec I’équipe de PC.

Méme s’ils n’ont pas été jugés pertinents par les médecins, nous avons maintenu certains critéres, comme
ceux entrainant des risques de Never Events : INR > 4 et le potassium injectable. Nous avons aussi gardé
les dyskaliémies car beaucoup de publications en font mention. Les poids extrémes ont aussi été
maintenus étant donnés les modifications pharmacocinétiques chez ces patients. Nous avons également
maintenu la clozapine car le suivi via le carnet de clozapine est essentiel [44] pour la dispensation du

traitement.

Les criteéres avec une méthode d’extraction complexe et donc non réalisables au quotidien ont été retirés.
Les héparines n’ont pas été s€lectionnées car cela représente une part importante de patients, qui, quand

ils sont a risques, peuvent déja étre sélectionnés par le DFG < 30ml/min et les poids extrémes.

2. Elaboration d’un outil informatique de sélection de patients

2.1. Méthode d’extraction

Initialement, il a été prévu de comparer une méthode d’extraction manuelle et une méthode d’extraction
via des requétes. Cependant apres plusieurs €changes sur plusieurs semaines, (de mi-janvier a fin mars)
avec le Département d'Information Médicale (DIM) et la Direction du Systéme d'Information et de

'Organisation (DSIO) nous n’avons pas pu obtenir de méthode de screening autre que manuelle.

Pour I’¢établissement de I’outil de priorisation, nous avons cherché comment extraire chaque donnée avec

les logiciels mis a notre disposition.

2.2. Utilisation de I’outil au quotidien

Pour sélectionner les prescriptions, il faut procéder en plusieurs étapes chaque jour :

Etape 1 : Mettre a jour le planning des patients du jour dans ’Excel® de recueil.

Etape 2 : Cocher les patients avec un médicaments ayant une nécessité d’une analyse pharmaceutique
(MAP), annexe 3 et annexe 6 (molécules ajoutées pour cette thése), via les filtres du logiciel M-EVA®.
Etape 3 : Cocher les patients avec un IMC < 18 et > 30 via les filtres du logiciel M-EVA®.

Etape 4 : Cocher les patients avec un bilan biologique perturbé (en fonction de nos critéres) via le
logiciel Crossway®. Il faut cependant regarder service par service les bilans biologiques des patients

(possible de voir les valeurs du service en entier).
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Chaque patient sélectionné par au moins un critére aura sa prescription médicale analysée.

IP*aP Nom | Prénom Dgte de IEP E{lj Age >75] IMC | IMC Kahem{e DFG <.3O INR > 4 |MAP
naissance ans | >30 | <18 | perturbée| mL/min

1 25/7/56 | 6 |8223| 66 1

2 10/8/69 | 7 [8223] 53 1

3 01/06/77 | 8 |8223| 45 1

4 09/07/88 | 9 |8223| 34

5 22/02/44 | 10 |8223| 78 1 1

ok sk

* Identifiant Permanent du Patient, ** Identifiant Externe du Patient, “**Unité fonctionnelle

Tableau 2: Exemple du tableau de sélection des patients au quotidien

2.3. Sourcing d’outils d’aide a I’analyse pharmaceutique

Apres un échange avec I’OMEDIT de I’océan Indien, au cours d’un point régional sur la thématique de
la PC et dans le cadre de la dynamique du changement de DPI, j’ai pu participer activement a une
démarche de sourcing d’outil d’aide a 1’analyse pharmaceutique et d’aide a la priorisation. Deux
solutions logicielles nous ont été présentées afin d’initier un recueil des besoins. Les résultats de ma

thése pourront alors servir d’appui sur une potentielle décision d’achat.

Les buts attendus sont, I’optimisation du temps opérationnel et 1’aide dans I’analyse pharmaceutique

pour les pharmaciens.

Le 17 mai 2022 nous avons eu la présentation de BIMEDOC®. Ce logiciel permet de prioriser les patients
a I’aide de criteéres configurables par service. Par exemple, le critére des patients agés de plus de 75 ans
n’a pas d’intérét dans le service de gériatrie. Il permet aussi une aide dans 1’analyse pharmaceutique
avec, par exemple, des modalités de prise de médicaments en fonction des interactions. La conciliation

médicamenteuse est aussi au coeur du logiciel.

Le 8 septembre 2022, nous avons assisté a une réunion concernant le logiciel SENTINEL® de VIDAL®.
Ce logiciel permet de prioriser les patients avec un systeéme de score en fonction des criteres choisis et
des regles mises a disposition. Les analyses des prescriptions des patients sont ainsi triées par priorité.

Une aide a I’analyse pharmaceutique n’est qu’au début de phase de développement.

24

~—=
| —



Introduction

Ce chapitre concerne le recueil et I’étude des données menés durant mon stage a la Réunion, aprés la

validation de I’outil de priorisation pharmaceutique.

1. Objectifs
1.1. Objectif principal
Evaluation de la sécurisation et de I’efficience des prescriptions via I’analyse pharmaceutique priorisée.

1.2. Objectifs secondaires

e Evaluation du temps pharmaceutique épargné.
e Validation de I’absence de régression quantitative et qualitative des IP en phase II.
e Validation et priorisation de la pertinence des criteéres de sélection.

e Identification des optimisations méthodologiques potentielles

2. Hypothése

Notre hypothése de travail est qu’il n’y a pas de régression quantitative et qualitative des IP, avec
I’analyse pharmaceutique priorisée par rapport a celle non priorisée. De plus, elle pourrait permettre une

réduction du temps d’analyse pharmaceutique.

3. Choix de deux phases
Cette ¢tude a ¢été faite en deux phases distinctes dans le temps.
3.1. Phase |

La premiere phase des IP non priorisées consiste a faire 1’analyse pharmaceutique des prescriptions de

tous les patients des services sélectionnés, tous les jours ouvrés, sans distinction.

3.2. Phase II
La deuxieéme phase consiste a faire 1’analyse pharmaceutique des prescriptions uniquement des patients

priorisés via les critéres dans la derniére colonne du tableau 1.

4. Paramétre de 1’étude

4.1. Taille de I'échantillon

Phase I : 29582 lignes ont été prescrites pour 2016 patients hospitalisés.
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Phase II : 18685 lignes ont été prescrites pour 1154 patients hospitalisés.

Les données sont extraites grice au LAP Crossway®. Elles comprennent les patients hospitalisés les

jours ouvrés mais aussi les week-ends et les jours fériés.

4.2. Durée

Phase I : le recueil de données s’est déroulé du 10 novembre 2021 au 22 avril 2022.
Phase II : le recueil de données s’est déroulé du 09 mai 2022 au 19 juillet 2022.

4.3. Contexte organisationnel
Le choix des services pour ce travail s’est orienté sur la médecine adulte car aucun pharmacien n’en était
référent. En novembre 2021 les services de chirurgie et pédiatrie avaient un pharmacien référent au CHU
de la Réunion site Sud, ils n’ont donc pas été sélectionnés. Pour le nombre de services, nous nous
sommes inspirés de la theése pour I’obtention de docteur en pharmacie de V.Cruveilhier qui retrouve en
moyenne un ETP pour 50-100 patients [29]. Dans notre étude, les spécialités choisies représentent

environ un ETP pharmacien d’analyse pharmaceutique pour 100 lits :

e Gastro-entérologie (hospitalisation compléte et hospitalisation de semaine)

e Endocrinologie (hospitalisation compléte et hospitalisation de semaine)

e Maladies infectieuses (hospitalisation compléte)

e Pneumologie (hospitalisation compléte)

e Hématologie (hospitalisation compléte, unité protégée, soins intensifs, hématologie-oncologie),

un mois apres le début de 1’étude a la suite d’un aléa

Cela représente une moyenne de 100 patients par jour.

5. Choix des critéres

Nous avons choisi tous les critéres de la colonne 7 du tableau 1.
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Matériel et méthodes

1. Indicateurs extraits / relevés

Dans cette these toutes les données d’analyse pharmaceutique, de temps pharmacien et d’interventions

pharmaceutiques, sont issues de mon travail d’interne en pharmacie.

Les indicateurs ont été extraits du logiciel Crossway® ou relevés manuellement en les saisissant
quotidiennement et par service dans une base de données Excel®. Voici un récapitulatif des différents

indicateurs :

e Evaluation quantitative

o Temps pharmaceutique dédi¢ a I’analyse pharmaceutique (valeurs relevées) : Heure du
début et de fin de I’analyse pharmaceutique, I’heure de repas a été décomptée.

o Temps consacré a la sélection des prescriptions a analyser (valeurs relevées). Le
chronometre est déclenché au moment de la visualisation journaliere des patients dans
les services.

o Nombre de lignes prescrites (valeurs extraites).

o Nombre de lignes analysées (valeurs extraites).

o Nombre de patients (valeurs extraites).

o Nombre de patients/prescriptions sélectionnés par jour (valeurs relevées).

o Evaluation quantitative des IP (valeurs extraites), nombre total des IP. Le logiciel
d’extraction ne permet pas d’extraire toutes les IP, celles non extraites ont été ajoutées
manuellement.

o Evaluation quantitative des IP en lien avec critéres de sélection (valeurs relevées).

e Evaluation qualitative : échelle CLEO (valeurs relevées)
2. Comparaisons des indicateurs phase I et II

L’objectif de ce travail est d’évaluer la sécurité des prescriptions par 1’analyse pharmaceutique priorisée.
Une comparaison des indicateurs cités ci-dessus a été effectuée pour s’assurer des différences

significatives entre les deux phases.

2.1. Evaluation quantitative
2.1.1. Temps pharmaceutiques dédié a [’analyse pharmaceutique

Pour la phase II, le temps passé a sélectionner les prescriptions a analyser a été mesuré en plus du temps

dévolu a I’analyse. Les temps d’analyse par phases sont comparés.
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Nous estimons qu’un gain d’un tiers du temps d’analyse pharmaceutique sera satisfaisant.
2.1.2. Nombre de lignes, de patients et de prescriptions a analyser

Le nombre de lignes analysées par phases sont comparés.
Le nombre de prescriptions analysées par phases sont comparés.

Nous étudions le postula qu’une diminution significative entre les deux phases des lignes analysées et

des prescriptions analysées, sera obtenue.
2.1.3. Répartition des prescriptions sélectionnées

La distribution des prescriptions sélectionnées par critere lors de la phase II est étudiée. Une prescription
peut étre sélectionnée par plusieurs criteres, ainsi elle est comptée plusieurs fois pour chaque critére afin

de vérifier leur distribution.

Nous établissons le postulat que le criteére sélectionne de fagon pertinente s’il priorise moins de 25% des

patients.
2.1.4. Evaluation quantitative des IP

Le nombre d’IP par phase est répertorié. Dans cette partie, nous avons retiré les IP liées au livret
thérapeutique, puisqu’il n’était pas a jour. Cela entrainait un biais dans nos analyses. Nous les avons

répertoriées pour souligner I’importance des mises a jour du livret thérapeutique de 1’établissement.
2.1.4.1. Comparaison en fonction du nombre de lignes et de prescriptions analysées

Les taux d’IP par prescription analysée et par phase sont comparés.

Les taux d’IP par ligne analysée et par phase sont comparés.

2.1.4.2.  Evaluation des critéres de sélection

Nous estimons qu’une IP est en lien avec un critére de sélection uniquement si elle concerne directement
le critére de sélection. Par exemple, une adaptation de posologie parce que le patient a plus de 75 ans est
une IP en lien avec le critére de sélection « > 75 ans ». En revanche, si I’IP concerne une double
prescription d’'un médicament, méme si le patient a plus de 75 ans, cela ne sera pas compté en lien avec

un critére de sélection.

I1 est possible qu'une IP concerne 2 critéres de sélection différents, elle sera donc comptabilisée deux

fois pour cette partie.
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Nous pouvons estimer qu’un critére est pertinent avec un taux d’IP par prescription > 25%.
2.2. Evaluation qualitative : Echelle CLEO

Les IP sont catégorisées comme Act-IP® décrit dans I’annexe 1.

Dans cette partie, nous avons retiré les IP liées au livret thérapeutique.

L’échelle CLEO décrite en introduction, et dans I’annexe 2, est notre base d’évaluation qualitative de
nos IP. Pour permettre d’utiliser cette échelle, a la fin de chaque phase, j‘ai interrogé au moins un
médecin de chaque spécialité. Cette analyse est donc rétrospective. Pour faciliter I’analyse clinique de
ces IP, nous avons répertori¢ celles-ci dans un tableur avec les données suivantes. (Exemple du tableur

en annexe 7):

e La DCI (dénomination commune internationale)
e La nature du probleme

e Le sous probleme

e La proposition

e Le(s) commentaire(s)

e Nombre d’occurrences de I’IP

e Valeur de I’échelle CLEO évaluée par le médecin

e Des commentaires libres pour mieux comprendre le contexte de la prescription

Nous avons regroupé les IP 0C, 1C ou 2C ensemble (nulles, mineures ou moyennes) et 3C ou 4C
(majeures ou vitales), afin de mieux appréhender la comparaison des IP en considérant que les catégories

0C, 1C et 2C n’engagent pas le pronostic vital du patient contrairement aux catégories 3C et 4C.

2.2.1. IP catégorisées 0C, 1C ou 2C sur [’échelle CLEO

Les valeurs de I’échelle CLEO ont été regroupées dans le méme tableau que le recueil de données des

IP. Avec les médecins, nous avons classé chaque IP sur I’échelle CLEO pour les regrouper ensuite.

2.2.2. IP catégorisées 3C ou 4C sur [’échelle CLEO

De la méme maniére les IP classées 3C ou 4C (majeures ou vitales) ont été regroupées ensemble.

2.2.3. Les IP en fonction des criteres de sélection

Lors de la phase II de ce travail, les IP ont été catégorisées selon leur lien avec un critére de sélection.
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3. Statistiques

Les variables qualitatives ont été décrites en termes d'effectifs et de pourcentages. Les variables
quantitatives ont été exprimées en termes de moyenne. Pour comparer les résultats entre les phases, le
test du Chi2 a été utilisé pour les variables qualitatives et le test non paramétrique de Mann-Whitney
pour les variables quantitatives. Le seuil de significativité a été fixé a 5% et les tests sont bilatéraux. La
p-value, sera notée p. Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel SPSS (IBM SPSS 23.0,
IBM Corp. Amonk, NY, USA). La comparaison entre les services n’a pas €té testé statistiquement car

les échantillons étaient peu représentatifs, ou les résultats étaient non pertinents.
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Résultats

1. Evaluation quantitative

1.1. Temps pharmaceutique dédi¢ a I’analyse pharmaceutique

La moyenne du temps d’analyse pharmaceutique durant la phase I est de 4h57min par jour pour analyser

les cinq services.

La moyenne du temps d’analyse pharmaceutique durant la phase II est de 3h18min par jour pour analyser

les cinq services.

La différence du temps d’analyse entre les deux phases est de 1h39min et est significativement différente

(p <0,001).

Le temps moyen pour sélectionner les patients est de 31min et 18sec, soit 31% par rapport au temps

d’analyse en phase II.
1.2. Nombre de lignes, de patients et de prescriptions analysées

Le nombre de lignes prescrites et le nombre de lignes analysées par un pharmacien ont été entrés dans

le tableau ci-dessous.

Nb de lignes |Nb de lignes [Nb de lignes |Nb de lignes [Pourcentage |Pourcentage
prescrites analysées prescrites analysées d’analyse d’analyse
phase | phase | phase 11 phase 11 phase | phase 11
Pneumologie 5150 3567 3312 1415 69% 43%
Maladies 5362 3538 3596 2063 66% 57%
infectieuses
Endocrinologie 5099 3710 2704 1452 73% 54%
Gastro- 4248 3011 2917 1466 71% 50%
entérologie
Hématologie 9723 7228 6156 3388 74% 55%
Total 29582 21054 18685 9784 71% 52%

Tableau 3: Synthese du nombre de lignes prescrites et analysées durant les deux phases

Le taux de lignes analysées est de 71% lors de la phase I contre 52% lors de la phase I, soit un écart de

19%. Cette diminution est significative entre les deux phases (p < 0,001).

Le nombre de patients présents durant I’étude est présenté dans le tableau ci-dessous :
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Nb de
Nb de patients patients avec
avec une une
Nb de prescription Nb de prescription | Pourcentage | Pourcentage
patients | analysée en patients en |analysée en | d’analyse d’analyse
en phase I | phase I phase II phase II phase I phase II
Pneumologie 363 307 222 116 85% 52%
Maladies
infectieuses 329 269 153 103 82% 67%
Endocrinologie 403 364 232 120 90% 73%
Gastro-
entérologie 368 301 249 149 82% 60%
Hématologie 553 407 298 174 74% 58%
Total 2016 1648 1154 662 82% 57%

Tableau 4: Synthése du nombre de patients et du nombre de prescriptions analysées durant les deux phases

Chaque service compte environ 20 patients/jour (100 patients/jour en moyenne sur les 5 services).

Le taux de patients avec leurs prescriptions analysées est de 82% lors de la phase I contre 57% en phase

I, une différence de 25%. Cette diminution est significative entre les deux phases (p < 0,001).

Cinq cent soixante-treize patients ont été sélectionnés au moins une fois.

1.3. Répartition des prescriptions sélectionnées

Les tableaux suivants représentent le nombre de prescriptions sélectionnées lors de phase II selon les

critéres définis et leurs services.

DFG < Nombre de
> 75 ans (IMC > 30[IMC < 18|Dyskaliémie . [INR>4| MAP | patients
) 30mL/min , . .

Services sélectionnés
Pneumologie 43 1 6 54 9 0 45 116
Maladies 29 3 4 54 16 3 55 103
infectieuses
Gastro- 53 1 3 93 14 0 61 120
entérologie
Endocrinologie 37 9 66 21 1 45 149
Hématologie 22 2 96 12 0 82 174
Totale 184 16 19 363 72 4 288 662

Tableau 5: Nombre de prescriptions sélectionnées lors de la phase Il en fonction du service d’admission du patient et leur critére de

sélection
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Taux de patients sélectionnés en fonction des criteres
DFG < Taux de
Services > 75 ans |IMC > 30|IMC < 18|Dyskaliémie . |INR>4| MAP | patient
30mL/min , . ,
sélectionné
Pneumologie 19.37% | 0,45% | 2,70% 24,32% 4,05% 0,00% |20,27% | 52.,25%
Maladies 18,95% | 1,96% | 2.61% | 3529% | 10,46% | 1,96% |35,95% | 67,32%
infectieuses
Gastro-
, . 22,84% | 0,43% | 1,29% 40,09% 6,03% 0,00% |26,29% | 51,72%
entérologie
Endocrinologie | 14,86% | 3,61% | 1,20% 26,51% 8,43% 0,40% | 18,07% | 59,84%
Hématologie 7,38% | 0,67% | 1,01% 32.21% 4,03% 0,00% |27,52% | 58,39%
Totale 15,94% | 1,39% | 1,65% 31,46% 6,24% 0,35% |24,96% | 57,37%

Tableau 6: Répartition des prescriptions sélectionnées lors de la phase Il en fonction du service d’admission du patient et leur critére de

sélection

1.4. Evaluation quantitative des IP

Le tableau ci-dessous représente le nombre total d’IP durant I’étude, classées selon les services.

Nb d’IP en phase | Nb d’IP en Nb d’IP en phase | Nb d’IP en
I excluant les HL | II excluant les HL
phase | phase II

Pneumologie 238 108 115 86
Maladies infectieuses 220 157 135 96
Gastro-entérologie 196 128 93 67
Endocrinologie 272 125 122 90
Hématologie 260 81 192 119
Totale 1186 599 657 458

Tableau 7: Nombre d’IP durant la durée du recueil en fonction des services

Nous avons 49% des IP qui concernent les HL lors de la phase I et 30% en phase I1.

1.4.1. Comparaison en fonction du nombre de lignes et de prescriptions analysées

La comparaison du nombre d’IP en fonction du nombre de prescriptions analysées a été résumé dans le

graphique ci-dessous :
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Figure 7: Comparaison du taux d’IP entre la phase I et la phase II en fonction du nombre de prescriptions analysées
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Trente-six pour cent des patients ont bénéfici¢ d’une IP en phase I et 69% des patients en phase II (p <

0,001), soit une différence de 33 points. Nous pouvons constater une augmentation relative de 91% du

taux d’IP entre les deux phases.

La comparaison du nombre d’IP en fonction du nombre de lignes analysées a été résumé dans le

graphique ci-dessous :
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Au total, une IP a été proposée pour 3,04% des lignes analysées en phase I et 4,68% en phase II. La

différence est significative (p < 0.001). Nous avons une augmentation relative de 54% de taux d’IP

1.4.2. Evaluation des criteres de sélection

Nous retrouvons 64% (419) des IP en phase I qui n’avaient aucun lien avec un critére de sélection, soit

36% (232) avec un lien. En phase IL, il y a 68% (465) sans lien et 32% (219) avec un critere.

Criteres de  |[Nb d'IP lors de la  [Nb de prescriptions Taux d'IP en fonction du nb de
sélection phase 11 sélectionnées par critere|prescriptions sélectionnées via ce critére
> 75 ans 14 184 8%

DFG <30 24 72 33%

mL/min

IMC <18 6 19 32%

IMC > 30 4 16 25%

INR >4 1 4 25%

MAP 92 288 32%

Dyskaliémies 78 363 21%

Tableau 8: Nombre d’IP, de prescriptions et taux d’IP en fonction des critéres de sélection lors de la phase 11

En moyenne, 25% des prescriptions sélectionnées ont une IP en lien avec un criteére de sélection.
Nous constatons que 143 patients de plus de 75 ans ont eu une IP ce qui représente 78% de ces patients.
2. Evaluation qualitative : Echelle CLEO

2.1. IP catégorisées 1C ou 2C sur I’échelle CLEO

Taux d’IP catégorisées 1C ou 2C selon I’échelle CLEO par prescriptions analysées :

NB d’IP 0C- | Nd’IP 1C- Taux d’IP 1C-2C par Taux d’IP 1C-2C par
1C-2C en 2C en Phase | prescriptions analysées | prescriptions analysées
Phase | 11 en Phase | en Phase 11
Pneumologie 71 75 23,1% 64,66%
Maladies 80 81 29,7% 78,64%
infectieuses
Gastro- 74 59 20,3% 49,17%
entérologie
Endocrinologie 49 50 16,3% 33,56%
Hématologie 53 69 13,0% 39,66%
Total 327 334 19,8% 50,45%

Tableau 9 : Nombre d’IP catégorisées 1C-2C en fonction du nombre de prescriptions
Dix-neuf virgule huit pour cent des IP sont de classe 1C ou 2C en phase I et 50,45% en phase II. La

différence est significative (p < 0,001)
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2.2. IP catégorisées 3C ou 4C sur I’échelle CLEO

Taux d’IP catégorisées 3C ou 4C selon I’échelle CLEO par prescription analysées :

Nb d’IP 3C- | Nb d’IP 3C- | Taux d’IP 3C-4C par Taux d’IP 3C-4C par
4C en phase | 4C en phase | rapport aux prescriptions | rapport aux prescriptions
I 11 analysées en phase | analysées en phase 11
Pneumologie 37 11 12,05% 9,48%
Maladies 77 15 28,62% 14,56%
infectieuses
Gastro- 54 8 14,84% 6.67%
entérologie
Endocrinologie 76 40 25,25% 26,85%
Hématologie 28 50 6,88% 28,74%
Total 272 124 16,50% 18,73%

Tableau 10 : Nombre d’IP catégorisées 3C-4C et leur taux en fonction du nombre de prescriptions

Seize virgule cing pour cent des IP sont de classe 3C ou 4C en phase [ et 18.73% en phase I, la différence

n’est pas significative (p = 0.199)

2.3. Les IP en fonction des critéres de sélection

Le nombre d’IP par critéres de sélection est représenté dans les tableaux ci-dessous :

Phase I Phase 11
0C-1C-2C 3C-4C 0C-1C-2C 3C-4C
> 75 ans 18 9 12 2
DFG <30 mL/min 9 65 9 15
IMC <18 0 7 5 1
IMC > 30 6 20 4 0
INR >4 0 1 0 1
MAP 41 42 48 44
Dyskaliémies 1 13 56 22
Aucun 291 128 204 42
Total 366 285 338 127

Tableau 11 : Nombre d’IP en fonction de la classification CLEO, de la phase et des criteres de sélection
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Phase 1 Phase 11

0C-1C-2C 3C-A4C 0C-1C-2C 3C-4C
> 75 ans 67% 33% 86% 14%
gi?m?n” 12% 88% 38% 63%
IMC< 18 0% 100% 83% 17%
IMC > 30 23% 77% 100% 0%
INR >4 0% 100% 0% 100%
MAP 49% 51% 52% 48%
Dyskaliémies 7% 93% 72% 28%
Aucun 69% 31% 83% 17%
Total 56% 44%, 73% 27%

Tableau 12 : Taux d’IP en fonction des critéres de sélection et de la phase d’étude

La figure suivante représente la répartition des IP en fonction des critéres de sélection, de la phase de

I’étude et de 1’échelle CLEO :
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Figure 9: Comparaison des pourcentages des critéres de sélection en fonction des catégories de I’échelle CLEO

37

~—=

'



Discussion

1. Evaluation quantitative

1.1. Temps pharmaceutique dédié¢ aux analyses pharmaceutiques

La priorisation nous a autorisé une diminution de 33% du temps d’analyse pharmaceutique. Cet objectif
est atteint, notre méthode de sélection de patients permet un gain de temps satisfaisant. La qualité de la
sélection est essentielle, sans quoi, aucun gain de temps ne peut étre dégagé comme dans la thése de

C.Bousendorfer [45].

Cependant dans notre étude, le temps d’analyse varie en fonction des services de médecine par la

complexité des ordonnances.

Le temps de sélection de patients est estimé a 3 Imin par jour ; cela équivaut a un tiers du temps d’analyse

en phase II. Ce temps de sélection encore important, souligne 1’intérét d’automatiser la méthode.
1.2. Nombre de lignes, de patients et de prescriptions analysées

La diminution du taux des prescriptions analysées est de 19% pour les lignes de prescription et de 25%

pour le nombre de prescriptions : ¢’est significatif. Nos critéres de sélections semblent pertinents.

L’appréciation de cette donnée est dépendante de chaque centre et est potentiellement subjective. En
effet, dans 1’é¢tude de C.Bousendorfer [45], il n’y a aucune différence entre la partie priorisée et non
priorisée sur le nombre de prescriptions analysées. Alors que dans I’étude de C.Jarre [46] 27% des
patients ont été sélectionnés, soit une diminution de 73% du nombre de prescriptions. Devant la disparité

des résultats publiés il est difficile d’établir un objectif chiffré.

La baisse du nombre de prescriptions et la baisse du nombre de lignes de prescription entraine un gain
de temps sur ’activité d’analyse pharmaceutique lors de la priorisation. La différence des baisses de
19% pour les lignes et de 25% pour les prescriptions s’explique car : les prescriptions sélectionnées par

nos critéres ont en moyenne plus de lignes a analyser.

1.3. Répartition des prescriptions sélectionnées

L’analyse des taux de prescriptions répondant a certains criteres permet a posteriori d’évaluer la qualité

du critére sur trois axes :

e Comment le critere se distribue dans notre population
e Le critere doit-il étre maintenu ou rejeté

e Existe-il un axe d’amélioration pour le criteére
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1.3.1. Patients de plus de 75 ans

Seize pourcent des patients sélectionnés ont plus de 75 ans. Ils sont répartis de facon hétérogene entre
les différents services. Les services d’hématologie (7%) et d’endocrinologie (15%) accueillent une
population plus jeune car les pathologies traitées dans ces services touchent des sujets plus jeunes. Dans
notre étude, ce critére d’age a une bonne sélectivité car il concerne moins de 25% des patients dans tous
les services. En terme quantitatif le maintien de ce critére nous semble pertinent et donc a maintenir. Ce

critére est conforme aux définitions des sujets agés dictés par la HAS [47].
1.3.2. Dyskaliémies

Le critere « dyskaliémie » sélectionne a lui seul 31% des prescriptions. Les services de maladies
infectieuses (35%), de gastro-entérologie (40%) et d’hématologie (32%) sont les plus concernés. Les
pathologies et les traitements des patients hébergés dans ces services entrainent de fréquentes

dyskaliémies. Pour notre étude ce criteére n’est pas suffisamment sélectif.

Le maintien de ce critére reste nécessaire au vu de la nécessité d’une prise en charge rapide [48],
cependant, il convient de réviser les seuils d’intervention pharmaceutique pour les valeurs hautes et
basses de la kaliémie. Dans plusieurs études, elles sont plus larges que dans notre travail. En se fondant
sur certaines études [37,39,45,46], nous pouvons proposer des nouvelles normes pour sélectionner nos
patients : < 3,Immol/L et > 5,2mmol/L. De plus ce critére est probablement a réadapter en fonction des

services, en lien avec les cliniciens.
1.3.3. IMC

Seulement 1,39% des patients ont été sélectionnés en raison d’un IMC > 30 et 1,65% avec un IMC < 18.
Dans le rapport de la DREES (Direction de la recherche, des études, de I’évaluation et des statistiques)
[49] 6% des réunionnais sont en situation de maigreur en 2019 et 16% en obésité, ce qui differe
notablement de nos résultats. Pourtant, le service d’endocrinologie est inclus dans notre étude avec une
majorité des patients hébergés pour un diabéte de type 2. Nous devrions retrouver beaucoup plus de
patients avec un IMC > 30 [50]. La taille et le poids du patient ne sont pas souvent renseignés

correctement dans le LAP, aussi cela ne permet pas I’extraction de ce critere de sélection.

Nous ne pouvons donc pas conclure sur la pertinence de ce critére par un défaut de recueil. Il doit étre

maintenu afin d’adapter les doses de traitement pour cette catégorie de patients [42,43].

Une optimisation de la sélection a été réalisée depuis la fin de 1’étude et permet une sélection plus

exhaustive de ces patients.
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1.3.4. DFG < 30mL/min

Six pour cent des patients ont une clairance de créatinine < 30mL/min lors de la phase II. Les services
les plus concernés sont le service de maladies infectieuses (10%) et I’endocrinologie (8%). Nos données
different de 1’étude de C.Jarre [46] ou ce critére sélectionne 19,8% des patients. Cette différence peut

s’expliquer par des services analysés différents.

Ce critere semble avoir une grande sélectivité dans notre expérience. De plus, ¢’est un critére fort en
raison d’un risque de néphrotoxicit¢ médicamenteuse et de complications métaboliques séveres.
L’adaptation des posologies a la fonction rénale reste primordiale [51]. A ce titre la SPILF (Société de
Pathologie Infectieuse de Langue Francaise) et la société francaise de néphrologie éditent un site
d’adaptation des posologies médicamenteuses en cas d’insuffisance rénale (GPR® [52]) qui vient d’étre
repris par la société Vidal® [53]. Il convient certainement de promotionner 1’usage de ce type d’outil

d’aide a la prescription comme atout de sécurisation de la PEMC.
1.3.5. L’INR

Quatre patients ont été sélectionnés lors de la deuxieme phase pour un INR > 4, soit 0,35% du total des
patients. Cette donnée est rassurante, car le risque de saignement chez un patient avec un INR >4 (en
dehors des valeurs attendues) s’aveére important. La situation doit étre analysée rapidement et le
traitement doit étre adapté immédiatement par un médecin [54]. La surveillance du traitement doit étre

effectuée. Le surdosage en anticoagulants fait partie des Never Events.

Nous retrouvons une importante différence avec les études de C.Jarre [46], qui retrouve 15,8% de
patients avec un INR >4 et celle de B.Leroy [39] qui en retrouve 3,5%. La différence entre notre étude
et celles-ci peut étre liée aux patients sélectionnés et potentiellement aux changements d’habitudes de

prescription avec 1I’émergence des AOD.

Nous maintenons ce critére car méme s’il sélectionne peu de patients, il est impératif de ne pas ignorer

un patient avec un INR > 4 pour éviter des prises en charge inadaptées.

1.3.6. Médicaments ayant une nécessité d’analyse pharmaceutique (MAP)

Environ 25% des patients ont un MAP dans leur ordonnance. Dans les services de maladies infectieuses,
de gastro-entérologie et d’hématologie, nous sélectionnons respectivement 36%, 26% et 28% des
prescriptions avec des MAP. Ceci est supérieur a I’objectif que nous avions fixé. En effet, beaucoup de
patients qui ont une hypokaliémie sont sous potassium injectable qui est un MAP, en raison du risque
iatrogene vital de ce médicament (comme décrit par la HAS[55]). Pour les deux autres services nous

retrouvons moins de 25% des prescriptions sélectionnées.
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Ce critére est important a maintenir, mais il faut I’ajuster service par service pour pouvoir ignorer
certains médicaments. Par exemple, dans le service de maladies infectieuses, la piperacilline-tazobactam
est trop couramment utilisée pour tre sélectionnable. Le choix des médicaments est donc primordial
pour prioriser les bons patients dans les bons services. Il nécessite probablement une protocolisation

avec les médecins.

1.4. Evaluation quantitative des IP

1.4.1. Comparaison en fonction du nombre de lignes et de prescriptions analysées

Durant la phase I, les IP concernent 36% des prescriptions analysées. Cela augmente a 69%, durant la
phase II. Cette différence relative de 91% est significative. De méme, la part de lignes analysées
impliquant des IP est significativement différente (3,04% VS 4,68%), soit une augmentation relative de
54% entre les deux phases. Cette augmentation d’ordonnances et de lignes a analyser impliquant des IP
est observée dans tous les services étudiés. Ces données semblent indiquer que la sélection des
prescriptions est efficace puisqu’elle entraine un taux d’IP beaucoup plus important. La comparaison de
nos taux d’IP a la littérature est difficile, en raison d’une population de patients différente et de criteres
de sélections différents. L’étude de C.Bousendorfer [45] retrouve un taux d’IP de 2,79% en prescriptions

non ciblées et 10,76% en prescriptions ciblées.

Le différentiel d’augmentation des parts d’ordonnances et de lignes impliquant une IP indique que les
patients sélectionnés ont plus de lignes de prescription. Cela témoigne d’une polymédication, qui

augmente les risques de iatrogénie pour ces patients.

La phase II étant postérieure, une amélioration de la capacité d’analyse, via des cours, articles, réunions

de secteur est probable ce qui a aussi permis I’amélioration de 1’analyse des ordonnances.

Le tableau 7 montre que les IP faites pour les HL restent majeures car le livret thérapeutique du logiciel
n’est pas a jour. Quarante-neuf pour cent des IP de la phase I sont faites pour des HL et diminuent a 30%
en phase II. Pour le moment de trop nombreuses IP sont en lien avec I’adaptation des prescriptions au
livret thérapeutique. Comme énoncé, ces IP sont ignorées dans I’étude mais impactent 1’activité
courante. Cela indique la nécessité de maitriser et mettre a jour la base de données médicamenteuse du

DPI. Ce travail est en cours.

1.4.2. Evaluation des criteres de sélection

Comme dans la partie précédente nous évaluons 1’analyse détaillée des critéres en trois points :

e La pertinence du critére

e Maintien ou rejet du critere
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e Axe d’amélioration existant pour ce critére
1.4.2.1. Patients de plus de 75 ans

Seulement 8 % des IP sont en lien avec un age > 75 ans pour les patients sé€lectionnés via ce critere.
Nous pouvons 1’expliquer par mon manque de connaissance des médicaments li¢s a la gériatrie ou a la

réelle adaptation de la prescription a I’age du patient.

Cependant, 78% des patients sélectionnés par leur age ont recu une IP sur leur ordonnance. Nous pensons
que cette sélection permet d’avoir des patients plus a risques par leur polymédication, leur insuffisance
rénale. L’hypothése que le patient agé ait une polymédication est confortée par 1’étude sur la
polymédication des personnes agées [56]. IIs ont donc un plus haut risque iatrogéne que des patients

plus jeunes.

Ce critere est pertinent. Il sera donc gardé comme critére de sélection.
1.4.2.2.  Dyskaliémie

Pour les patients sélectionnés via la kaliémie, nous retrouvons 21% de patients avec une IP.

Ce critere ne permet pas d’avoir un taux suffisant d’IP en regard de nos critéres d’efficience. Cependant,
il persiste des IP sur ce critére ce qui montre 1’intérét de le maintenir. Il faut donc adapter les chiffres

des dyskaliémies pour les IP, comme vu précédemment, notamment pour certains services.
1.42.3. IMC

Méme si peu de patients ont été sélectionnés, nous pouvons constater que 32% des patients sélectionnés

avec le critere IMC < 18 ont des IP en lien avec ce critére et 25% pour les patients avec un IMC > 30.

Les deux criteéres ont un taux > 25%. Il serait donc judicieux de maintenir ce critére et d’améliorer le

recueil de cette métrique.
1.4.2.4. DFG <30mL/min

Trente-trois pourcent des patients sélectionnés pour IR sévere ont eu une IP en lien avec ce critere.

L’intérét de ce critere est donc majeur. Nous retrouvons pratiquement le méme taux d’IP que B.Leroy

et al, soit 35,6% dans leur étude [39].

Peu de patients sont sélectionnés via ce critere, mais il entraine un fort taux d’IP. C’est un critére qui

sera maintenu.
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1.4.2.5. INR

Lors de phase II, une seule IP a été effectu¢e pour 4 patients sé€lectionnés, soit 25% de patients avec une
IP. Les trois autres patients ont eu une prise en charge adaptée a leur INR a leur arrivée aux urgences de

I’établissements.

Nos résultats sont difficilement comparables avec 1’état de 1’art car la population ciblée n’est pas assez

représentative.

C’est un critére qui peut étre remis en question. Le risque d’erreur médicamenteuse liés a INR élevé est

cependant important et dangereux comme vu précédemment.

1.42.6. MAP

Sur les 288 patients sélectionnés par ce critere, 32% ont eu une IP effectuée. L’annexe 8 détaille les IP

faites pour ce critere en phase II.

Nous retrouvons :

e 41 IP sur les antiinfectieux

e 13 IP sur les anticoagulants

e 6 IP sur le potassium injectable

e 4 [P sur le méthotrexate

e 2P sur un MDS

e 1 IP sur colchicine, 1 sur la clozapine et 1 sur le lithium

Une focalisation importante reste faite sur les antiinfectieux et les anticoagulants oraux car ils

représentent la majorité des IP faites lors de la phase II.

Ce critere reste pertinent. Le choix des médicaments semble étre aussi pertinent avec une réflexion sur
les médicaments avec peu d’IP ou pas du tout d’IP. D’autre part ces médicaments ont été ciblés en raison

de leur risque iatrogéne et des recommandations nationales ou internationales.

1.4.2.7. 1P sans lien avec les critéres de sélection

Soixante-huit pour cent des IP n’ont aucun lien avec les criteres de sélection en phase 1 et 64% en phase
I. Nos données concordent avec I’étude de C.Jarre qui retrouve 64,4% des IP sans lien avec leurs critéres
de sélection [46]. Ils ont identifié¢ des problemes récurrents comme le « mésusage des héparines ou des

associations systématiques d’antalgiques de paliers 2 et 3 en chirurgie ».

Dans notre étude les IP qui ne concernent aucun des critéres ont été regroupées et catégorisées. Dans le

tableau ci-dessous, nous retrouvons les six IP majoritaires dans les deux phases, sans lien avec un critére.
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IP pouvant faire I’objet d’un nouveau critére

de sélection

IP ne pouvant pas faire I’objet d’un nouveau

critére de sélection

Les doubles prescriptions (hors médicaments a

validation pharmaceutique)

Absence de traitement avec indication validé

Manque de prescription d’un laxatif en SB avec

les opioides

Pas de poids indiqué avec des doses en fonction

du poids (héparines)

Interactions médicamenteuses

Erreur informatique, pas de posologie prescrite

Tableau 13: IP ayant aucun lien avec les critéeres de sélection et répartition en fonction de la faisabilité de créer un nouveau critére de
sélection

Le détail de ces IP est décrit en annexe 9 pour la phase I et en annexe 10 pour la phase II.

Il est intéressant de revoir les criteéres de sélection pour maximiser leur pertinence et/ou d’en ajouter des
meilleurs. Evidemment il est impossible de rajouter autant de critéres que de type d’IP car nous

sélectionnerions trop de patients non pertinents. Ceci sera vu dans la partie qualitative.
2. Evaluation qualitative : Echelle CLEO

La subjectivité est valable dans toutes les catégories de 1’échelle CLEO.

2.1. Comparaison des catégories 1C/2C
En phase I, 20 patients sur 100 ont une IP cotée 0C, 1C ou 2C sur I’échelle CLEO et 50 patients sur 100
pour la phase II. Cette augmentation est significative entre les deux phases. Lors de ces
interventions, I’impact clinique pour le patient sera faible ou modéré (voir nul mais uniquement pour la

phase I). Nous pouvons noter que le rapport 2,5 est présent pour tous les services.
Les IP majoritaires en phase I sont :

e Lederfoline non prescrite en association avec le BACTRIM® longue durée (majoritairement en
hématologie) ; 34 1P faites

e Laprescription d’INEXIUM® chez I’adulte alors que c’est la spécialité réservée chez I’enfant ou
chez le sujet ayant des problemes de déglutition ; 12 IP faites

e Le zopiclone prescrit a 7,5mg au lieu de 3,75mg chez le patient agé ; 8 IP faites

e Pas d’indication retrouvée pour les IPP : 8 IP faites

e Pas de laxatif associé aux morphiniques ; 8 IP faites
Pour la phase II nous retrouvons :

e Hyperkaliémie sans KAYEXALATE®Y; 33 IP faites
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e Lederfoline non prescrite en association avec le BACTRIM® longue durée (majoritairement en
hématologie) ; 21 IP faites
e Hypokaliémie sans DIFFU-K® ; ou autre traitement par potassium ; 19 IP faites

e Pas de laxatif associé aux morphiniques ; 14 IP faites

Nous retrouvons dans les deux phases la lederfoline non prescrite et la non-prescription des laxatifs en

association avec les morphiniques.
Ces IP ayant un impact faible ou modéré, permettent simplement une optimisation des prescriptions.

Par exemple, I’'IP sur les IPP sans indication retrouvée est un sujet important évoqué par la HAS. En
effet, le « bon usage des inhibiteurs de la pompe a protons » est évoqué dans les bonnes pratiques de la

HAS [57]. La bonne prescription des IPP fait aussi partie des indicateurs du CAQES[58].

Pour la phase II, deux types d’IP sont plus souvent retrouvées qu’en phase I, les hypokaliémies et les
hyperkaliémies non encore prises en charge. Cela nous montre que ces IP sont nombreuses et sGirement
liées au fait de sélectionner les patients avec une dyskaliémie parfois peu importante. Ces dyskaliémies
sont considérées comme un risque modéré pour le patient car c’est une valeur biologique fortement
suivie par les services. Le risque pour les médecins de passer a coté est faible. De plus selon la valeur

de la kaliémie I’importance clinique est trés variable.

D’autre part pour ’adjonction de lederfoline a la prescription de Bactrim®, il faut sensibiliser les

médecins.
Il en est de méme pour I’intérét des laxatifs systématiques avec les opioides au moins en « si besoin ».

Nous constatons que la priorisation des patients permet d’augmenter le nombre d’IP pour 100 patients,
notre méthode est efficace pour ce type d’IP, méme si I’importance clinique est considérée comme faible

ou modérée.

2.2. Comparaison des catégories 3C/4C

Pour les IP catégorisées avec un risque majeur ou vital, nous retrouvons un taux de 17% pour la phase |
et 19% pour la phase II. La différence n’est pas significative entre les deux phases. Nous constatons une
différence importante entre les services et les phases. Pour les services de pneumologie, de maladies
infectieuses et de gastro-entérologie, le taux d’IP est plus important dans la phase 1. Pour
I’endocrinologie, elle reste similaire. Enfin, pour ’hématologie, il y a une forte augmentation en phase

II.

Dans les services de pneumologie et maladies infectieuses, une partie des patients étaient atteints de la

COVID-19. En effet, a la Réunion une vague de 1’épidémie est survenue de fin décembre 2021 a fin
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mars 2022. Cela entrainait dans les deux services confondus, 30 IP en phase I, soit 37,5% des IP 3C/4C
et sept IP en phase II soit 26%. Le contexte sanitaire a pu biaiser notre étude pour ces services car les

médecins pouvaient étre différents des médecins habituels (renforts).

En phase I, pour le service de gastro-entérologie, la majorité des IP concerne les héparines (25%) et le
potassium injectable (17%). En phase II, dans ce service, peu d’IP majeures ou vitales ont été faites.
Nous retrouvons deux IP concernant des héparines (25%) et aucune sur le potassium injectable. Pour les
héparines, la réflexion est la méme que dans les deux autres services. La pneumologie ainsi que le service
de maladies infectieuses ont été saturés. D’assez nombreux patients COVID + ont di étre hébergés en
gastro-entérologie avec des prescriptions inhabituelles pour ce service. Pour le potassium injectable, a
la suite de ma visite en fin de phase I pour coter I’échelle CLEO avec les médecins du service, des
conseils sur la prescription du potassium injectable ont été partagés. Plusieurs médecins ne connaissaient
pas les risques de I’injection du potassium injectable a de trop fortes concentrations. Suite a cela, une
attention particuliere des médecins sur ce médicament s’est portée. C’est une raison possible sur la
diminution de ces IP en phase II. C’est d’ailleurs une molécule dont la protocolisation de la prescription

est conseillée (HAS [55]).

En hématologie, I’IP majoritaire est la prescription de zopiclone a 7,5 mg chez le patient agé au lieu
d’une demi-dose préconisée [59]. Pour la phase II, 13 IP concernent des dyskaliémies (23%) et sept
concernent les modalités de prise du potassium injectable (13%). La sélection des patients sur ces sujets

montre que cela permet une meilleure focalisation pharmaceutique.

Les contextes sanitaires ont pu faire varier et biaiser nos résultats. Refaire cette étude hors épidémie
permettrait de vérifier si I’on retrouve les mémes conclusions. La sensibilisation parfois itérative des
médecins sur des sujets précis permet une amélioration des prescriptions sur ceux-ci. Enfin la sélection
des patients permet une focalisation précise sur ces criteres et d’étre plus pertinents et réactifs dans nos

IP.

2.3. Les IP en fonction des critéres de sélection

Une réflexion est menée par critere de sélection.

2.3.1. Patients de plus de 75 ans

Pour les deux phases, I’impact des IP sur les erreurs médicamenteuses survenant sur des personnes agées
est le plus souvent catégoris¢ comme mineur. Soixante-sept pourcent des IP faites sur les plus de 75 ans
sont catégorisées 1C ou 2C en phase I et 86% en phase II. De plus, la classification CLEO dépend aussi
du service. Le service d’hématologie a considéré les adaptions du zopiclone au sujet 4gé¢ comme une IP

majeure. Dans les autres services elle est considérée comme modérée. Etant donnée que le service
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d’hématologie a plus souvent des sujets jeunes, les médecins de ce service maitrisent moins les

adaptations de doses pour les patients agés.

Méme si I’impact clinique semble peu important dans notre étude, le risque d’erreur médicamenteuse
reste majoritaire pour cette catégorie de patients, comme cela est constaté dans 1’étude sur les « Erreurs
médicamenteuses chez les personnes agées de plus de 60 ans institutionnalisées en Aquitaine-Poitou-

Charentes » [60].

Une sensibilisation des médecins sur l’importance des adaptations posologiques de certains
médicaments chez la personne agée, notamment en cas de comorbidités, permettrait d’améliorer les

prescriptions pour cette population.

2.3.2. Dyskaliémies

Les IP en lien avec une dyskaliémie ont beaucoup augmenté entre la phase I et la phase II. Les IP sur ce
critére sont le plus souvent majeures pour la phase I, et mineures pour la phase II. En effet, 93% des IP
sur le critére « dyskaliémies » en phase | sont majeures. Pour la phase II cela représente 28%. De plus,
dans la figure 9, en phase II les IP sur les dyskaliémies représentent 21% de 2C, 18% de 3C et 10% de

4C. En phase I nous retrouvons que 5% en 3C.

La différence sur 1’échelle CLEO s’explique sur les variations de la kaliémie. En effet, les IP faites sur
une kaliémie proche des normes 3,5-4,5 mmol/L, sont catégorisées comme risque faible pour le patient.
Alors que celle plus ¢éloignées sont considérées comme majeures. En phase I, les IP concernaient

principalement des dyskaliémies avec des valeurs éloignées des normes, donc a risque vital.

L’augmentation du nombre d’IP entre les deux phases peut s’expliquer par la méthodologie quotidienne
de screening de toutes les kaliémies des patients sélectionnés lors de la phase II. De ce fait, I’acces a
I’information est plus simple et la concentration sur une problématique ou un risque, augmente le nombre
d’IP. Donc en réduisant notre nombre de prescriptions a analyser et en spécifiant un critére particulier

sur un patient, ici une dyskaliémie, nous avons induit une meilleure réflexion pour chaque cas.

Le suivi de la kaliémie par les médecins est fait réguliérement dans les cinq services. Cela remet en cause
I’intérét de maintenir ces normes d’intervention. Nous proposons d’¢largir nos chiffres d’intervention

pour la kaliémie, en particulier pour les services ou ce probleme est fréquent, voire quotidien.

A noter que cela nous a permis de programmer des actions de sensibilisation aupres des praticiens
médicaux et non médicaux (PM et PNM) sur le bon usage du potassium. Nous avons utilisé notamment

les fiches éditées par I’ANSM [61].
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2.3.3. IMC

Pour la phase I, 19 des IP 3C/4C sur les 20 faites sur ce critére concerne 1’adaptation des traitements
hépariniques en fonction du poids. Pour la phase II, une seule IP considérée comme vitale concerne
I’adaptation de dose pour une héparine chez le sujet avec un faible poids. Dans la figure 9, les IP
concernant I’IMC > 30 représentent 42% des IP catégorisées comme vitales en phase 1. Dans la phase

I1, aucune IP li¢ au critére IMC > 30 n’a été considérée comme majeure ou vitale.

Cependant certaines IP considérées majeures pour certains médecins ont été considérées comme
modérées pour d’autres. C’est le cas de I’adaptations des héparines en fonction du poids du patient. En

raison d’un faible nombre des données, il est difficile de sortir les IP considérées comme majeures.

Malgré cela, la diminution du nombre d’IP entre les 2 phases semble montrer que ’extraction des
patients ne s’est pas effectuée correctement. Cela a pu entrainer des oublis d’IP lors de la phase II pour

des patients non sélectionnés.

On note que lors de la phase I, I’épidémie de COVID 19 sévissait a la Réunion. Les sujets obéses étant
plus a risque de complication de la COVID-19 [62], étaient probablement sur représentés. Cela a

potentiellement entrainé un nombre plus important d’IP liées aux héparines lors de cette phase.
Ces deux critéres restent intéressants @ maintenir aux vues de la premicre phase.

L’autre difficulté d’analyse concerne 1’échelle CLEO qui est une échelle subjective. Il serait donc
intéressant d’appliquer I’échelle CLEO par plusieurs personnes cotant les mémes IP indépendamment

pour avoir le moins de variabilité possible et d’en extraire une médiane.

2.3.4. DFG < 30mL/min

Que soit en phase I (88%) ou en phase II (63%), les IP sont principalement catégorisées comme
majeures. Les IP concernant la catégorie modérée, correspondent aux patients ayant des traitements
chroniques et stables au cours de leur insuffisance rénale. En phase I, les IP en lien avec un DFG <

30mL/min représentent 24% des IP 3C et 13% des IP en phase II.

La différence de représentation de la catégorie majeure entre les phases I et II peut étre expliquée par

I’augmentation du nombre d’IP en lien avec les dyskaliémies ou les MAP.

Les adaptations thérapeutiques chez les patients avec un DFG < 30mL/min restent essentielles. Cela

conforte notre réflexion de maintenir ce critére de sélection.
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2.3.5. INR> 4

Sur les 4 patients sélectionnés lors de la phase II, une seule IP a été faite. Pour les trois autres patients,
le surdosage en AVK ¢était la raison de I’hospitalisation, donc les mesures adéquates étaient déja mises

en place lors de leur arrivée aux urgences.

Ce critere « INR >4 » n’a permis de faire que deux IP pour les deux phases, ces IP ont été catégorisées

comme vitales par les médecins.

Méme si peu de patients sont concernés par ce critére il reste vital de ne pas négliger un seul patient avec

un surdosage en AVK. Il restera donc un critére essentiel pour la priorisation [12].

2.3.6. MAP

La différence de répartition des IP en fonction de I’échelle CLEO est environ de 50% entre les catégories
faibles/modérées et majeurs/vitales, pour les deux phases. La répartition en fonction des médicaments

ayant entrainés une IP catégorisée 3C/4C est différente entre les deux phases.

Types de médicaments ayant entrainé une IP
en phase I (n - taux%7¥)

Types de médicaments ayant entrainé une IP
en phase II (n - taux%*%*)

Potassium injectable (17 - 40%)

ATB (15 - 41%)

Antibiotiques (ATB) (13 - 30%)

Potassium injectable (8 - 22%)

AOD/AVK (8 - 19%)

AOD/AVK (6 - 16%)

Colchicine (4 - 9%)

MON (3 - 8%)

Venofer (1 - 2%)

Colchicine (1 - 3%)

Venofer (1 - 3%)
Méthotrexate (1 - 3%)
IS (1 - 3%)

Lithium (1 - 3%)

* n = nombre d’IP faite, taux % = représentation du taux d’IP pour le critére « MAP » catégorisé 3C/4C

Tableau 14 : Répartition des MAP en fonction de la phase et du taux d’IP 3C/4C

Nous retenons une augmentation des médicaments concernés en phase II. Cela peut étre induit par la
priorisation qui permet de se focaliser sur un critére particulier. Cependant comme 1’étude s’est déroulée

en deux temps, il n’est pas exclu que la population de patients différe entre les deux phases de recueil.

De plus, (figure 9) les MAP représentent 15% des catégories 3C et 11% des 4C, des IP en phase 1. Dans
la phase II, c’est 35% et 40% respectivement. Cette augmentation de proportion des médicaments,
entrainant une IP majeure, indique que les médicaments choisis pour la priorisation des patients est

pertinente mais aussi que les patients en phase II sont possiblement plus a risque.

Nous rappelons que le potassium injectable, les anticoagulants oraux et le méthotrexate font partie des
Never Events [12]. Ces médicaments resteront bien entendu dans les critéres de sélection pour cette

raison.
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D’une part ces données sont rassurantes, d’autre part elles illustrent la complexité des réflexions, du

choix des critéres, car si 1’on choisit les critéres fondés exclusivement sur le nombre d’IP formalisées,

cela risque d’entrainer des erreurs médicamenteuses vitales non détectées.

2.3.7. IP sans lien avec des criteres de sélection

En phase I, 128 IP sont catégorisées 3C/4C. Nous avons repris toutes ces IP et nous les avons classées

par type d’IP et s’il était possible de sélectionner les patients via un nouveau critere.

IP sans lien avec un critére, possibilité de
créer un nouveau critére de sélection (nb
d’IP)

IP sans lien avec un critére, impossibilité de
créer un nouveau critére de sélection (nb
d’IP)

Statine/fibrate prescrit avec augmentation des
CPK! (1)

Absence de thérapeutique pour indication validé

(4)

Meédicaments CI en cas insuffisance hépatique
(IH) sévere (2)

Erreur de posologie, médicaments hors liste des
critéres (21)

Hypercalcémie (2)

Adaptation ATB a de I'antibiogramme (2)

Probléme prescription avec les héparines (20)

Durée de prescription raccourcie (4)

Interactions médicamenteuses (7)

Probleme de logiciel (posologie non prescrite,
mit en SB, galénique) (12)

Double prescription de la méme DCI (24)

Confusion entre deux médicaments (1)

Hypermagnésémie (1)

Double prescription de médicament de méme
classe mais deux DCI différentes (4)

Hyperphosphorémie (1)

Durée de prescription trop longue (5)

Surdosage chez IR avec DFG > 30mL/min (1)

Rhabdomyolyse sous statine, avec statine
prescrit (1)

IM avec automédication du patient (1)

! Créatine phosphokinase

Tableau 15: Répartition des IP sans lien avec un critére de sélection de la phase I et faisabilité d 'un nouveau critére

La liste détaillée des IP sans lien avec un critére en phase I est en annexe 9.

Nous avons vérifié si ces IP sans lien avec un critére sont les mémes en phase II. Nous avons 42 1P

classées 3C/4C dans cette phase.
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IP sans lien avec un critére, possibilité de IP sans lien avec un critére, impossibilité de
créer un nouveau critére de sélection (nombre | créer un nouveau critére de sélection (nombre
d’IP) d’IP)

Absence de thérapeutique pour indication validé
)

Erreur de posologie, médicaments hors liste des
criteres (5)

Double prescription de la méme DCI (6) Adaptation antibiotique a l'antibiogramme (3)
Interactions médicamenteuses (5) Durée de prescription raccourcie (2)

Probléme de logiciel (posologie non prescrite,
mit en SB, galénique) (5)

Double prescription de médicament de méme
classe mais deux DCI différentes (1)

Durée de prescription trop longue (3)

Hypercalcémie (1)

Probléme de prescription avec les héparines (7)

Allergies non prises en compte (1)
Suivi biologique non fait (2)
Tableau 16 : Répartition des IP sans lien avec un critére de sélection de la phase Il et faisabilité d 'un nouveau critére

Certains types d'IP ne sont pas retrouvées en phase II mais deux nouveaux types sont ajoutées. Cependant
les différences des IP entre les deux phases ne concernent que trés peu d’IP, les plus fréquentes sont

retrouvées dans les deux phases.
Ces tableaux nous permettent d’affiner nos critéres et incitent a évaluer 1’intérét de nouveaux criteres.

Parall¢lement il est important de sensibiliser les médecins sur la prescription des héparines ou sur les

risques de la prescription informatique avec les erreurs qu’elle peut entrainer.

Comme déja abordé antérieurement, la phase I s’est déroulée pendant une vague de la COVID 19 a la
Réunion. Les erreurs médicamenteuses ont pu étre plus nombreuses et plus graves, notamment les
posologies erronées des héparines chez les patients atteints par la COVID 19. Les recommandations
suggéraient que les patients soient mis sous héparine [63]. Par la mise sous tension du systéme
hospitalier, les patients pouvaient étre orientés dans des services n'ayant pas 1'habitude de prescription
d'héparine. Plus de patients recevaient ce type de traitement et les médecins €taient contraints de traiter

plus de patients chacun.

Il faut réfléchir aux risques liés aux héparines. Si on les ajoute aux criteres de sélections cela va
augmenter le nombre de patients a analyser, mais la majorité des IP liées aux héparines est catégorisée
3C ou 4C et donc a risque sévere ou vital.

3. Synthese des évaluation quantitatives et qualitatives

Il est difficile de comparer notre étude a la littérature. En effet, peu d’études ont réellement testé I’échelle

CLEO. Celles qui I’ont testé ne la testait pas sur la méme population que celle de notre étude [27,64].

Cette partie s’est effectuée apres la fin de 1’étude et vient en complément de nos résultats.

(5]



Pour donner suite a notre étude, de fagon rétrospective nous avons créé trois tableaux afin de coter nos
criteres de sélection et de pouvoir vérifier quels sont ceux que 1’on pourrait finalement ajouter et ceux

que I’on devrait supprimer. Un score ¢levé indique que le critére est important.

Taux d'IP en fonction

Nb patients avec ce | Nb IP 3C- [ du nb de prescriptions
Critéres de Nb | critére/nb patients | 4C /nb IP | sélectionnés via ce Score | Score
s¢lection d'IP | total phase Il 1C-2C critére 1* 2k
INR >4 2 0,35% 100% 25% 71,43 | 71,43
IMC > 30 30 1,39% 200% 25% 35,97 | 17,99
IMC <18 13 1,65% 160% 32% 31,03 ] 19,39
DFG < 30 o o
mL/min 78 6,24% 444% 33% 23,50 | 5.9
MAP 175 24,96% 97% 32% 1,24 1,28
Dyskaliémies | 92 31,46% 61% 21% 0,41 0,67
> 75 ans 41 15,94% 37% 8% 0,18 0,50

*Score 1 : (Nb IP 3C/4C / nb IP 1C/2C)*Taux d'IP en fonction du nombre de prescriptions sélectionnés via ce critére)/(Nb patients avec
ce critére/nb patients total phase II)
** Score 2 : Méme calcul que score 1 sans 1’échelle CLEO

Tableau 17: Synthése des criteres de sélection et calcul des scores de prédiction des critéres de sélection

D’apres ces scores, le critere le plus sélectif et le plus impactant cliniquement est I’INR. En effet, peu
de patients sont sélectionnés via ce critére et les IP faites sont catégorisées comme vitales dans cette
¢tude. Les IP sur ’IMC ressortent aussi car peu de patients ont été sélectionnés mais il faudrait refaire
I’é¢tude avec une meilleure extraction de ces données. Le DFG est aussi pertinent. Les MAP restent un
critére important cependant le grand nombre de patients sélectionnés entraine une diminution de notre
score. La kaliémie a un score faible, cela nous montre I’importance de mettre a jour les bornes
d’intervention de ce critere. Pour les patients agés, les IP consacrées a cette population ne concernent
pas directement leur age mais souvent la polymédication qu’ils avaient. Ce tableau pourrait permettre

de hiérarchiser les critéres de sélections.

Nous avons étudi¢ rétrospectivement le détail de chaque IP 3C/4C pour les catégoriser. Nous avons

établi les tableaux suivants a titre indicatif :
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Nouveaux criteres de sélection Nb d’IP ayant ce Nb IP 3C-4C/

potentiels Nb d'IP | critére/nombre patient total nb IP 1C-2C | Score 1*
Hypermagnésémie 3 0,13% 50% 385,00
Statine/fibrate prescrit avec

augmentation des CPK 4 0,17% 33% 192,50
Hyperphosphorémie 4 0,17% 33% 192,50
Probléme prescription avec les

héparines 40 1,73% 233% 134,75
Surdosage chez IR mais DFG

> 30mL/min 5 0,22% 25% 115,50
Hypercalcémie 11 0,48% 38% 78,75
Interaction médicamenteuse

(+/- CIYH 30 1,30% 67% 51,33
Double prescription de la

méme DCI 77 3,33% 126% 37,94

* Score 1 : (Nb IP 3C/4C /nb IP 1C/2C) / (Nb d’IP ayant ce critére/nb patient total), ' Contre-indication

Tableau 18 : IP entrainant de nouveaux criteres possibles, extractible avec établissement d’'un score

Le score de ce tableau est un test pour visualiser les nouveaux critéres qui pourraient étre intéressants a

ajouter. Cependant, plusieurs données sont manquantes, comme le nombre de patients pendant 1’¢tude

ayant une hypermagnésémie. Il faudra tester a nouveau ces critéres mais plusieurs sont a la fois

récurrents et pertinents cliniquement.

IP sans possibilité de créer un nouveau Nb [ Nb d’IP ayant ce Nb IP 3C-4C/ Score 1*
critére de sélection d'IP | critére/nb patient total | nb IP 1C-2C

Confusion entre deux médicaments 1 0,04% 100% 2310,00
Rhabdpmyolyse sous statine, avec statine 1 0.04% 100% 2310,00
prescrit

IM avec automédication du patient 1 0,04% 100% 2310,00
Allergies non prises en compte 1 0,04% 100% 2310,00
édaptqtlon antibiotique a 9 0.39% 125% 320,83
l'antibiogramme

Double prescription méme classe o o

médicament mais deux DCI différentes 10 10.43% 100% 231,00
Medlgaments CI,er} cas insuffisance 6 0.26% 50% 192,50
hépatique (IH) sévére

Ab'serllce de thérapeutique pour indication 11| 0.48% 83% 175.00
validé

Durée de prescription raccourci 16 |0,69% 60% 86,63
Suivi biologique non fait 11 |0,48% 10% 21,00
Erreur de po§010gle, médicaments hors 81 |3.51% 539 15,07
liste des critéres

Durée de prescription trop longue 40 | 1,73% 25% 14,44
Problgme ds: logiciel (po’so.logle non 130 | 5.63% 15% 2.67
prescrite, mit en SB, galénique)

*Score 1 : (Nb IP 3C/4C /nb IP 1C/2C) / (Nb d’IP ayant ce critére/nb patient total)
Tableau 19: IP entrainant des criteres non extractibles avec un score
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Ce dernier tableau illustre que plusieurs IP en phase I ou 2, sans possibilité de création d’un nouveau
critere. Ce sont des situations qu’il est possible de rater malgré une sélection optimale. Ce tableau peut
permettre de sensibiliser les médecins notamment sur les sujets pour lesquels il n’y a pas de critére de

sélection afin d’éviter qu’ils ne se reproduisent.

3.1. Adaptation par service

Les IP et leur impact sont différents selon les services. Les critéres de sélection peuvent étre modifiés et
adaptés a chaque service. Par exemple, pour le service de maladies infectieuses, il faudrait réviser et
potentiellement réduire la liste des antibiotiques a suivre. En contexte de nouvelle vague de COVID-
2019 ou autre, il faudrait modifier les critéres pour sélectionner les patients avec les héparines, car ils

sont plus a risques d’erreur de prescription.

L’ajout de nouveaux criteres est a étudier conjointement avec les services afin d’optimiser au maximum

I’analyse pharmaceutique.

Nous pouvons aussi revoir les critéres apres avoir sensibilisé les médecins sur une thématique. Dans
notre étude, la sensibilisation de la prescription du potassium injectable dans le service de gastro-
entérologie auprés des médecins, a permis de diminuer le nombre d’erreurs liées a la prescription de

cette molécule

4. Perspective d’amélioration : nouveaux logiciels

Comme évoqué en partie 1, I’achat d’un logiciel d’aide a la priorisation et/ou a I’ AP a été envisagé dans
notre établissement. Lors de plusieurs réunions avec les représentants des logiciels, il a été¢ évoqué un
achat groupé d’un logiciel d’aide a la priorisation. Ces réunions se sont tenues en partenariat avec
I’OMEDIT Océan Indien ainsi que d’autres pharmaciens cliniciens hospitaliers de I’ile de la Réunion.
En effet, le CHU de la Réunion est un grand complexe hospitalier multisites, avec des spécialités
différentes, mais des problématiques communes. Ces logiciels permettent de prioriser directement les

patients. Les problématiques a résoudre dans un tel achat seront :

e Rapidité de priorisation : instantanée
e C(Criteres modifiables facilement
e Possibilité d’adapter en fonction des services
e Colt d’intégration incluant la formation du personnel
e (outs de la maintenance (faite par le service informatique de I’hdpital ou par I’entreprise)
e Autres fonctionnalités permettant d’améliorer I’analyse pharmaceutique
o La conciliation médicamenteuse

o Association a d’autres plateformes : Vidal®, DDI predictor®, Thériaque®, etc.
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o Identifications des interactions médicamenteuses, des surdosages, des doubles

prescriptions, etc.

Le logiciel Vidal SENTINEL® a été étudié. La thése sur la « Priorisation des patients a risque dans
I’analyse pharmaceutique : mise en place d’une nouvelle organisation au sein des PUI du CHR de Metz-
Thionville » [65] a conclu que ce logiciel est considéré comme « suffisamment fiable, facile d utilisation

et améliorant 1’identification des patients a risque ».

Pour les autres logiciels, peu d’études ont été faites.
5. Les biais de I’étude

On notera un certain nombre biais dans cette étude.
5.1. Biais personne

Cette ¢étude est fondée sur 1’analyse pharmaceutique d’une professionnelle unique. Idéalement il est
recommandé de mener cette méme étude avec différents pharmaciens et des niveaux d’expertises

différentes (pharmacien sénior, pharmacien assistant et internes).
5.2. Biais d’extraction

Comme vu précédemment, 1’extraction des patients avec un IMC < 18 ou > 30 n’était pas représentative
de la population de patients réunionnais. Ce critére et son importance clinique doivent étre évalués une

fois la sélection des patients optimisée.
5.3. Biais d’évaluation

Pour les classifications sur 1’échelle CLEO, des médecins de différentes spécialités ont participé a
I’évaluation. Certaines IP pouvaient étre catégorisées comme ayant un impact majeur pour certains
médecins, un impact modéré pour d’autres médecins. Cette échelle donne un score subjectif et non

objectif avec des critéres bien définis.

Cependant les IP, méme catégoris€es comme mineures par les médecins, fournissent toujours une

réflexion sur la prescription du patient.
5.4. Biais d’attention

Lorsque les patients sont sélectionnés par un critére (notamment trouble de la kaliémie), le pharmacien
peut avoir tendance a se focaliser plus sur cette anomalie plutdt que sur les autres. Inversement s’il n’y
a pas de sélection il se peut que certaines erreurs médicamenteuses ne soient pas repérées. Notamment

les dyskaliémies qui peuvent devenir séveres, dans les services ou elle est peu suivie.
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5.5. Biais contextuel

Les phases se sont déroulées a des périodes et durées différentes. En effet, lors de la phase I, une vague
de I’épidémie de COVID-19 est survenue a la Réunion changeant le recrutement des services de
maladies infectieuses, pneumologie et gastro-entérologie. Ces trois services accueillaient des patients
atteints de la COVID-19 et déplagaient ou annulaient les hospitalisations prévues pour leur spécialité.
Plusieurs médecins n’avaient pas les informations sur les nouvelles modalités de prise en charge de ces
patients pour cette pathologie. Un certain nombre d’IP n’auraient pas été nécessaires en dehors de ce

contexte.
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Conclusion

Dans cette ¢étude, nous avons évalué la sécurisation des prescriptions via I’analyse pharmaceutique
priorisée sur cinq services de médecines adultes. L’objet de notre étude était de vérifier la pertinence
d’une telle stratégie. Sur les huit mois de recueil, 1648 prescriptions ont été analysées en phase I (non

priorisées) et 662 en phase II (priorisées).

Le premier objectif était de vérifier de maniere macroscopique la qualité et la quantité des IP, indiquant
la pertinence de 1’analyse pharmaceutique. Cette étude montre rétrospectivement I’absence de régression
quantitative et qualitative des IP entre les phases I et II. Au niveau quantitatif, 36% des prescriptions ont
eu une [P en phase I, contre 69% en phase II. Puis, au niveau qualitatif, 17% des prescriptions analysées
avaient des IP majeures ou vitales en phase I, d’apres 1’échelle CLEO, contre 19% en phase II. Cette

absence de régression illustre un intérét a prioriser I’analyse pharmaceutique.

Dans une démarche d’analyse rétrospective et d’optimisation de la méthode, nous avons confirmé la
pertinence des criteéres de sélection utilisés lors de la phase II. Nous avons identifi¢ la sélectivité et la
pertinence des critéres comme les meilleurs indicateurs. A la suite, nous avons établi un tableau
permettant de hiérarchiser la sélectivité et la pertinence des critéres étudiés (tableau 17). Plus un critére
est sélectif, moins de patients seront sélectionnés et donc moins d’ordonnances seront a analyser. Nos
critéres les plus sélectifs (moins de 10% de prescriptions sélectionnées) sont : « IMC > 30 », « IMC <
18 », « DFG < 30mL/min » et « INR > 4 ». Nous avons confirmé, pour chaque critére, le taux d’IP en
fonction du nombre de prescriptions analysées. Environ un tiers des prescriptions sélectionnées, sur un
critére, ont engendré une IP. Pour la pertinence des IP, I’'INR > 4 et le DFG < 30mL/min semblent étre
les criteres avec le plus grand risque d’erreurs médicamenteuses majeures. Enfin, nous avons aussi
confirmé que les IP effectuées en lien avec ces critéres €taient, en majorité, catégorisées comme majeures
ou vitales (3C-4C/1C-2C). C’est le cas pour les criteres « IMC > 30 », « IMC < 18 », « DFG <
30mL/min ». Ces différents indicateurs nous ont permis d’établir un score théorique afin de moduler la

stratégie de priorisation.

Ces données sont difficilement comparables a la littérature, car les populations et les critéres sont
différents. Dans certain cas, il est difficile d’affirmer le lien direct entre un critére de sélection sur les
patients et les IP qui en découlent. Par exemple, 78% des patients de plus de 75 ans sélectionnés ont eu
des IP souvent liées a la polymédication et aux comorbidités. Les IP liées uniquement au critére « age >

75 ans » représentaient 8%.

Bien qu’une non-régression et une pertinence des critéres se dégage dans ’ensemble de 1’étude, les

données doivent étre analyse services par services, car chaque service a des attentes et des interprétations
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spécifiques. Par exemple, dans le service d'hématologie, les patients de plus de 75 ans sont moins

nombreux. Ainsi, les médecins considerent les IP en lien avec 1’age du patient comme majeures.

La démarche de priorisation a aussi pour but de rationaliser les activités. C’est pourquoi nous avons
¢valué le temps €épargné en comparant le temps d’analyse pharmaceutique entre les deux phases. Notre
méthode de sélection a permis de gagner en moyenne 1h10min par jour (temps de sélection des patients
décompté). Ce temps épargné pourrait étre alloué¢ a d’autres projets, comme, les entretiens d’éducation
thérapeutique des patients, la conciliation médicamenteuse, ou étendre 1’analyse de prescription dans

des services ou elle est limitée a la dispensation nominative.

Une réflexion pour améliorer notre méthodologie a été effectuée, notamment au niveau technique.
Malgré le temps déja épargné, la sélection des patients prend 30 minutes par jour. Il serait intéressant
d’améliorer I’intégration des données des patients pour automatiser leur sélection en fonction de nos
criteres. Une autre problématique a été soulevée, la qualité et 1’exhaustivité des données patients,

notamment celles portant sur ’'IMC.

L’ensemble de ce travail nous permet de proposer des optimisations stratégiques. Par exemple, en
augmentant la sélectivité de notre critere sur la dyskaliémies. Donc, nous proposons de changer les
bornes d’IP pour les dyskaliémies : < 3,Immol/L ou > 5,2mmol/L, comme le préconise A.Gougeard en

2020 [35].

Comme nous I’avons vu, une priorisation optimale des critéres doit répondre aux besoins spécifiques

des services, et nécessite un travail collaboratif de validation avec les équipes médicales.

En étudiant les IP sans lien avec un critére, durant les deux phases, nous avons pu en extraire de nouveaux
critéres potentiels (tableau 18). A I’instar des critéres de sélection de cette étude, il serait intéressant de

tester ces nouveaux criteres : pertinence avec 1’échelle CLEO, sélectivité, etc.

Nous avons donc établi une hiérarchisation des nouveaux critéres potentiels (tableau 18). Il nous semble
pertinent d’évaluer les critéres de sélection comme les hypermagnésémies, hyperphosphorémies et
hypercalcémies car elles ont entrainé des IP majeures ou vitales. Cependant certains criteres sont
difficiles a mettre en place car ils risquent de diminuer la sélectivité (héparine). Cela doit étre adapté en

regard des ressources pharmaceutiques disponibles.

Nous pensons que cette étude est intéressante et apporte des éléments nouveaux. Tout d’abord, elle nous
a permis d’établir une méthode de priorisation modulable et optimisable. Ensuite, elle a contribué,
comme d’autres études, a mieux comprendre les impacts de la priorisation. Il est a noter que nous avons
réalisé cette étude sur un trés grand nombre de patients ce qui nous a permis d’une part de conforter nos

chiffres, d’autres part de rendre interprétables et reproductibles certains retours d’expérience comme les
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criteres non identifiés initialement. Enfin nous trouvons plus pratique de regrouper les classes de
I’échelle de CLEO 1C/2C et 3C/4C car cela illustre mieux les IP qui évitent un événement indésirable
grave. Ce travail a permis d’étendre I’expérience de I’intérét de la pharmacie clinique dans les services

de soins.

Il nous parait essentiel de présenter les limites de cette étude. Un seul pharmacien a analysé I’ensemble
des ordonnances et I’extraction des patients n’était pas optimale. Les interprétations de I’échelle CLEO
¢taient subjectives. En connaissant le critére de sélection, 1’analyse peut étre focalisée par ce critére et
réduire la concentration sur le reste de I’ordonnance. Les deux phases se sont déroulées sur des périodes
et des durées différentes. Les interprétations des IP liées aux critéres ont été effectuées de fagon globale
et non par service. Le temps dédié a la sélection des prescriptions a analyser reste a diminuer pour ne
pas amputer les capacités d’analyse pharmaceutique. Certaines IP ne sont liées a aucun critéres, é¢tudiés
ou potentiels, elles seraient donc non détectables apres priorisation, et pourraient entrainer des erreurs

médicamenteuses (tableau 19).

Nous pensons que d’autres études doivent étre réalisées sur le sujet dans une démarche d’optimisation.
Afin d’écarter les biais, nous proposons d’effectuer une étude multicentrique. Plusieurs pharmaciens
participant a cette étude pourraient analyser, en concertation, les dossiers des patients. Pour maintenir
un ¢échantillon important mais une comparaison possible, des services similaires devraient étre
sélectionnés sur tous les sites. Il serait aussi judicieux d’homogénéiser les interprétations de I’échelle
CLEO en ayant plusieurs acteurs qui cotent les IP et d’en retenir la médiane. Il est aussi possible
d’uniformiser les interprétations en se basant sur des IP récurrentes de référence qui ont ét¢ promues au

début de 1’étude. Le but étant d’homogénéiser les pratiques entre tous les centres.

Les deux phases devraient se passer sur les mémes périodes de I’année, pour diminuer le risque des biais

de contexte (épidémies, tourisme...).

En vue d’une nouvelle étude et afin d’économiser le temps de sélection des patients, il conviendrait
d’automatiser 1’extraction des prescriptions et des autres critéres d’analyse. L’achat d’un logiciel d’aide
a la priorisation des patients (BIMEDOC®, SENTINEL®, PharmIA®) est a évaluer, a I’image des choix
de certains centres hospitaliers. Cela nécessite d’évaluer leur adaptabilité, en fonction des services, des
choix de priorisation, de la possibilité d’intégration aux logiciels du DPI et les comparer avec notre

méthode manuelle.

Il est aussi important de bien organiser le choix des critéres en fonction de la faisabilité d’extraction et

du temps pharmaceutique disponible. Ceci doit étre fait en amont de 1’é¢tude en lien avec le DIM.
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Concernant le devenir de ce travail au CHU de la Réunion, 1’utilisation des outils de sélection de patients

reste a ce jour effective.

La réflexion menée pour ce travail a permis de créer un outil au CHU de la Réunion site Sud adaptant la
priorisation en fonction des ressources humaines. Actuellement, les ressources humaines changent
réguliérement et le temps alloué a 1’analyse pharmaceutique varie en fonction du nombre de pharmaciens
présents. De fagon inattendue notre méthode d’analyse peut étre utilisée a posteriori et ainsi faire un
bilan annuel aupres des prescripteurs. Le tableau 17, permet de hiérarchiser les critéres de sélection (via
un score) afin d’adapter la sélection par rapport a 1’allocation du temps des pharmaciens. L’¢échelle
CLEO était tres intéressante pour cette étude, mais elle reste fastidieuse a mettre en place en routine.
Ainsi nous avons établi une nouvelle hiérarchie équivalente sans dépendre de CLEO. Cela a permis une
restructuration du service et une nouvelle méthode de fonctionnement. Il reste tout de méme intéressant
d’effectuer cette catégorisation de nos IP auprés des médecins. Cela permet de discuter avec eux des
prescriptions médicales et ainsi de les sensibiliser sur des points importants. Dans notre étude apres
discussion avec les médecins du service de gastro-entérologie sur 1’intérét de prescrire correctement le

potassium injectable, les erreurs liées a ce médicament ont €t€ moindre.
Cette étude a aussi permis la création d’une nouvelle fiche de poste pour les futurs internes du secteur.

Une formation des nouveaux internes en médecine est a réaliser au début de chaque semestre, afin de
pérenniser la qualité de nos interventions aupres d’eux. L’analyse des IP effectuées durant I’année peut
étre restituée pour chaque service. Cela contribue a la sécurisation de la prise en charge médicamenteuse

et fait partie de la gestion des risques de 1’hopital.

Le manque de pharmaciens dans les CH ne permet pas d’analyser toutes les prescriptions, et donc de
respecter la réglementation notamment I’arrété du 6 avril 2011 [5]. De plus, « le développement de la
pharmacie clinique dans les différentes structures de soins en France ne s’est pas fait de maniere
synchrone » [1]. Cette étude a permis de montrer que la priorisation permet une sécurisation de la PECM
du patient. Ces résultats restent positifs sur la sécurisation. Malgré 1’optimisation de la priorisation dans
cette étude, cela n’élimine pas tous les risques. Certains patients avec des erreurs médicamenteuses
peuvent ne pas €tre analysés par le pharmacien car non priorisés. La prise en charge globale du patient
doit étre toujours prise en compte car elle ne peut €tre entierement automatisée. La priorisation n’est
donc pas une fin en soi. Cette méthode peut étre utilisée dans des contexte de déficit de pharmaciens. Il
parait nécessaire de poursuivre I’amélioration des critéres d’analyse des prescriptions, d’automatiser les
processus de sélection afin d’augmenter le nombre d’analyses pertinentes et approcher la généralisation

de I’analyse des ordonnances comme préconisée par la loi.
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Annexes

Annexe 1 :

Codification des erreurs médicamenteuses sur Act-IP®

Probléme médicamenteux

Précisions

Non-conformité aux
référentiels et Contre-
indication

- Non-conformité au livret thérapeutique
- Non-conformité aux consensus
- Contre-indication

Indication non traitée

- Absence thérapeutique pour une indication médicale valide
- Médicament non prescrit apres transfert

- Absence de prophylaxie ou prémédication

- Médicament synergique ou correcteur a associé

Sous-dosage

- Posologie infra-thérapeutique
- Durée de traitement anormalement raccourcie

Surdosage

- Posologie supra-thérapeutique
- Méme principe actif prescrit plusieurs fois

Médicament non indiqué

- Médicament prescrit sans indication justifi¢e

- Médicament prescrit sur une durée trop longue sans risque de
surdosage

- Redondance pharmacologique (2 PA différents de méme classe
thérapeutique

Interaction médicamenteuse

- A prendre en compte

- Précaution d’emploi

- Association déconseillée
- Contre-indiquée

Effet indésirable /
Voie et/ou administration - Autre voie plus efficace ou moins colteuse a I’efficacité
inappropriée équivalente

- Méthode d’administration non adéquate
- Mauvais choix de galénique

- Libell¢ incomplet

- Plan de prise non optimal

Traitement non recu

- Incompatibilité physico-chimique entre médicaments injectables
- Probléme d’observance

Monitorage a suivre

/
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Annexe 2 :  Echelle CLEO [27] : Evaluation des impacts d’une intervention pharmaceutique

PAR L'ECHELLE CLEO w3

1. TMPACT CLINIGUE (CL)

résultals  dMavorables concemant Mal cinigue, |8

connaissance, |3 salsfackion, Madhbsion madicamenleuse atiol la giailé da vie du
; patient
oc Hul .memmmhmmmm@.ummh
‘satisfaction. |'sdhéson médicameniause etiou ta qualits de vie du patient.
G Mineur LTP pennl amalione [ conmassance, 3 safisfacton, Faddecn medicamentacse. aliou
la gualih da vie OU [P peut empicher un dommage gul ne regued pas de
2 N T 0 i et e G A AR iament,
| b dommsge Una mmm
'mmmﬂnwmmwwwm
ac Majair LIP peit empécher un dommage qul entraine ou allonge un séur hospialier OU
) _ anlrsing une incapacits pemanenie ol un handicap.
4C Vital LI pewt empdcher un accdent qui enfraine potendieliement wn sain intensif oy
NI Mon-daterming  Les informations disponibles ne permutiant pas de détarmirer mpact dinigue,
& Limpact cinique ast dvalué du poind de vue clinigus chez je patient,
<+ Dommage: dommade corpansl - lldation des capacis physigues o paychigues sunenan! su dacours dun
accident ou d'une maladiz,
& Quallté de vie fonclion physigue {aulanomie, capsclés physiques, capacilés 3 rdaliser les ches de i vie

quotidienrs_ ), psychofogiqud (snxidtd dépression, émolhilé_ ), sociale (rapport A lenvimnnament tamilizl,
amical ol professionned, engagement dans des relalions personnefies, paricipstion aus aclivilés sodales el de
kalgire. ) ot sommatigue (symplimes (s & |2 maladis ),

+ Survelllance: Sulvi climigoe (physiclogiqus ou psychoogigusl, biciogious parfinenl

& Traitement: Changsment de hitapie ou ajoud d un iraltement midical!chirrgical supplémentaire

2 IMPACT ECONOMIQUE (E)

' LIP augments ie codit de s prise an médicaments
L'tP e modifie pes le dall de & prise on change médicamantouse du pafionl.

Hﬁduﬂiun ucolt  L'IP sconomise b codt de & prise an charge médicamenteise tha patinnt.
‘Non-détarming Lot nformations - disponibles  ne  permalient pas de  délamminar  Minpact

+ Lecodl de la prise an charge médicamenteuss confient deux alements princraun |
= Leeolt des médicamants
= Lo ool de survellance do fa prae en ofage médcamenfeuse (par oxempld, sivi ciimgus, onddigos,

Bipdaguie. ),
& Lo codlt de I3 prise en charge médicamentouss se base eur & collt flnanciar de I'hopital.

1. IMPACT ORGAMNISATIONEL [0V

e L:mpal:l organisationnel est mpact glabal sur la qualitd du processus des soins selon la
perspective des personnels soignants (eq, Scomomies de famps, amdlioralion de connalssance de
satisfaction au fravall ou de sécunip oes parsonnsls saignanis ; fscifation des fdches professionneles ou oy
fravail d'dquipe, de comfimufd des soing | eft ]




Annexe 3 : Liste des médicaments nécessitant une analyse pharmaceutique
Aclotine Ifb, pdr et solv pr sol inj, flac + set antithrombine iii

Actilyse, pdr et solv pr sol inj ou pr perf, flac & flac alteplase

Alprolix pdr et solv pr sol inj, flac & srg + set facteur ix de coagulation

Ambisome liposomal 50 mg, pdr pr dispersion pr perf amphotericine b

Amikacine collyre 3% hotel dieu

Amikacine mylan, pdr pr sol inj amikacine

Amphotericine b liposomal collyre 5% flacon (sans)

Ancotil 1%, sol pr perf, flac 250 ml flucytosine

Ancotil 500 mg, cpr flucytosine

Antithrombine iii 1 000 iu/20 ml baxalta, pdr et solv pr sol pr perf, flac & flac + set antithrombine I11
Aranesp, sol inj, srg darbepoetine alfa

Atgam 250 mg/5 ml, sol a diluer pr perf, amp immunoglobuline antilymphocyte
Azactam 1 g, pdr pr sol inj aztreonam

Benlysta, pdr pr sol a diluer pr perf belimumab

Berinert 500 iu/10 ml, pdr et solv pr sol inj ou pr perf inhibiteur c1, derive du plasma
Caspofungine ohre pharma, pdr pr sol a diluer pr perf caspofungine

Cefepime 2 g substipharm, pdr pr sol inj, iv cefepime

Ceftazidime mylan, pdr pr sol inj, im iv ceftazidime

Cerezyme 400 u, pdr pr sol a diluer pr perf imiglucerase

Cidofovir 375 mg/5 ml, sol a diluer pr perf, flac cidofovir

Ciflox 500 mg/5 ml, pdr et solv pr susp buv, flac 100 ml ciprofloxacine
Ciprofloxacine 200 mg/100 ml kabi, sol pr perf, flac ciprofloxacine

Ciprofloxacine 500 mg arrow, cpr séc ciprofloxacine

Clairyg 5 g/100 ml, sol pr perf, flac immunoglobulines humaines polyvalentes, pour administration
intravasculaire

Clottafact 1.5 g/100 ml, pdr et solv pr sol inj, flac & flac fibrinogene humain
Clozapine 25 mg biogaran, cpr séc clozapine

Colistimethate sodique 1 000 000 iu medac, pdr pr sol inj colistine

Collyre de phmb 0.2mg/ml (sans)

Confidex, pdr et solv pr sol inj, flac & flac + set facteurs de coagulation ix, ii, vii et X en association
Contrathion 2%, pdr et solv pr sol inj pralidoxime

Cresemba, gélule isavuconazole

Daptomycine medac, pdr pr sol inj ou pr perf daptomycine

( 1
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Dificlir 200 mg, cpr fidaxomicine

Digifab 40 mg, pdr pr sol pr perf antitoxine digitalique

Enbrel 50 mg/1 ml, sol inj, srg etanercept

Entyvio 300 mg, pdr pr sol a diluer pr perf vedolizumab

Feiba 1 000 u/20 ml, pdr et solv pr sol inj, flac & flac + set baxject ii complexe prothrombique active
Feiba 500u/10ml pdr inj + bj nsfp poudre et solvant pour solution injectable complexe prothrombique
active

Ferinject 500 mg/10 ml, sol inj ou pr perf, flac fer trivalent, preparations parenterales

Fibrogammin 250 iu/4 ml, pdr et solv pr sol inj ou pr perf, flac & flac + set facteur xiii de coagulation
Fibryga 1 g/50 ml, pdr et solv pr sol inj ou pr perf, flac & flac + set fibrinogene humain

Firazyr 30 mg/3 ml, sol inj, srg icatibant

Fomepizole 100 mg/20 ml ap-hp, sol a diluer pr perf, amp fomepizole

Foscavir 6 g/250 ml, sol inj ou pr perf, flac foscarnet

Fosfocina 4 g/20 ml, pdr et solv pr sol pr perf, flac & amp fosfomycine

Fosfocine 1 g, pdr pr sol pr perf, iv fosfomycine

Gammagard, pdr et solv pr sol pr perf, flac & flac + set immunoglobulines humaines polyvalentes, pour
administration intravasculaire

Hemoleven 1 000 u/10 ml, pdr et solv pr sol inj, flac & flac + set facteurs de la coagulation sanguine
Hizentra, sol inj, sc, flac immunoglobulines humaines polyvalentes, pour administration extravasculaire
Ilomedine 50 ug/0.5 ml, sol pr perf, amp iloprost

Imipenem cilastatine 500 mg/500 mg villerton, pdr pr sol pr perf imipenem et cilastatine

Inflectra 100 mg, pdr pr sol a diluer pr perf infliximab

Invanz 1 g, pdr pr sol a diluer pr perf ertapenem

Istopen 1 g/5 ml, pdr et solv pr sol inj, iv, flac & amp oxacilline

Ivhebex 5 000 iu/100 ml, pdr et solv pr sol pr perf, flac & flac + set immunoglobuline anti hepatite b
Kanokad 500 iu fact ix/20 ml, pdr et solv pr sol inj, flac & flac facteurs de coagulation ix, ii, vii et X en
association

Kovaltry, pdr et solv pr sol inj, flac & srg + set facteur viii de coagulation

Levofloxacine 500 mg arrow lab, cpr séc levofloxacine

Levofloxacine 500 mg/100 ml arrow, sol pr perf, poche levofloxacine

Linezolide 600 mg ohre pharma, cpr linezolide

Linezolide 600 mg/300 ml kabi, sol pr perf, flac linezolide

Mabthera, sol inj, sc, flac rituximab

Meropenem 1 g panpharma, pdr pr sol inj ou pr perf meropenem

Methotrexate 2.5 mg bellon, cpr methotrexate
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Metoject, sol inj, stylo methotrexate

Mircera, sol inj, srg methoxy polyethylene glycol-epoetine beta

Mitomycine collyre 0.4mg/ml 8ml (sans)

Mozobil 24 mg/1.2 ml, sol inj, flac plerixafor

Mycamine 50 mg, pdr pr sol pr perf micafungine

Negaban, pdr pr sol inj ou pr perf temocilline

Normosang 250 mg/10 ml, sol a diluer pr perf, amp hemine

Novatrex 2.5 mg, cpr methotrexate

Novoseven, pdr et solv pr sol inj, flac & srg facteur de coagulation viia

Nplate 250 ug, pdr et solv pr sol inj, flac & srg + set romiplostim

Nuwiq 2 000 iu/2.5 ml, pdr et solv pr sol inj, flac & srg + set facteur viii de coagulation
Ocrevus 300 mg/10 ml, sol a diluer pr perf, flac ocrelizumab

Octafix, pdr et solv pr sol inj, flac & flac + set facteur ix de coagulation

Octanate lv , pdr et solv pr sol inj, flac & flac + set facteur viii de coagulation
Ofloxacine 200 mg/40 ml mylan pharma, sol pr perf, poche pvc ofloxacine

Orbenine 1 g, pdr pr sol inj, iv cloxacilline

Orencia 125 mg/1 ml, sol inj, srg abatacept

Orencia 250 mg, pdr pr sol a diluer pr perf abatacept

Piperacilline collyre 20mg/ml 2% (sans)

Piperacilline tazobactam 4 g/500 mg panpharma, pdr pr sol pr perf piperacilline et inhibiteur de beta-
lactamase

Potassium chlorure 10% b braun, sol a diluer pr perf, amp 10 ml mini-plasco connect potassium chlorure
Prevymis 240 mg, cpr letermovir

Privigen sol pr perf, flac immunoglobulines humaines polyvalentes, pour administration intravasculaire
Relistor 12 mg/0.6 ml, sol inj, flac methylnaltrexone bromure

Remicade 100 mg, pdr pr sol a diluer pr perf infliximab

Revolade, cpr eltrombopag

Riastap 1 g, pdr pr sol inj ou pr perf fibrinogene humain

Roactemra, sol a diluer pr perf, flac tocilizumab

Selexid 200 mg, cpr pivmecillinam

Soliris 300 mg/30 ml, sol a diluer pr perf eculizumab

Somatuline Ip, sol inj a libération prolongée, srg lanreotide

Somatuline Ip 60 mg/0.2 ml, sol inj a libération prolongée, srg lanreotide

Spinraza 12 mg/5 ml, sol inj, flac nusinersen

Stelara 130 mg/26 ml, sol a diluer pr perf, flac ustekinumab

( 1
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Tegeline, pdr et solv pr sol pr perf, flac & flac + set immunoglobulines humaines polyvalentes, pour
administration intravasculaire

Teicoplanine mylan, pdr pr sol inj ou pr perf ou buv teicoplanine

Thyrogen 0.9 mg, pdr pr sol inj thyrotrophine

Timentin 3 g/ 100 mg, pdre sol inj ticarcilline et inhibiteur de beta-lactamase

Torisel 30 mg, sol a diluer et diluant pr sol pr perf, flac & flac temsirolimus

Truxima, sol a diluer pr perf, flac rituximab

Tygacil 50 mg, pdr pr sol pr perf tigecycline

Tysabri 300 mg/15 ml, sol a diluer pr perf, flac natalizumab

Vancomycine collyre 5% (125) (sans)

Vancomycine mylan, pdr pr sol a diluer pr perf vancomycine

Veletri 0.5 mg, pdr et solv pr sol pr perf, flac & flac epoprostenol

Veletri 1.5 mg, pdr et solv pr sol pr perf, flac & flac epoprostenol

Venofer 100 mg/5 ml, sol inj, iv, flac fer trivalent, preparations parenterales

Vialebex, sol pr perf, flac albumine

Voriconazole collyre 1% (136) voriconazole

Voriconazole arw 200mg pdr inj fl arrow ; poudre pour solution pour perfusion voriconazole
Wilfactin pdr et solv pr sol inj, flac & flac + set facteur de willebrand

Wilstart, pdr et solv pr sol inj, 2 flac & 2 flac + set facteur von willebrand et facteur viii de coagulation
en association

Zaltrap 200 mg/8 ml, sol a diluer pr perf, flac aflibercept
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Annexe 4 :  Power Point de la présentation aux médecins du projet de these
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qualité de la pharmacie
clinigue
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Annexe 5: Questionnaire médecin pour I’analyse pharmaceutique des patients a risques

Questionnaire médecin pour l'analyse des

medicaments a risque

Horgaur

Clang In cwdie de ma these, of plus legement dans Famehoration de in guaite de in
yilichition phRrmacedt jique, B vous proposs de parie|per & alaborstlon de coilsie pols
prinisal fanalyie phermzoeutigue

Cela yous prendm maoins de Smin pour emiplic cé gueshonnare.

Misiei o svance de vistre contrbutan

1. Dualke ast volre dpéciallid 7
Lire sl répofese poadible

Frdactimologhe
Kl infeclivuse
Gastrologld
Prsanolngis:
Carthinlogs
L
Maurobog e
A=

2 Qual mst votre statul 7
Une neuls réponse possible

KMed=am sankar
Asziginn

1D Juiniar
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Em_d:ﬁ Les £ MeTeS propSaEn S St rritders d.l'.]l (il e 0 Bulies fendies
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3. Pour quefies molécutes {analyse pharmacewtigue vous semble-t-oiie fa plus
perlinente 7

Plirdlesrs repdiess poaditls

| Immunoauppresaine

| Anthvitnines K

| Héparines

| ogaran

| Anticosgulants ol dirmars
| Blectrolyies concentrén {Potassium of Magnésiom]
| AnTEotgl e

| Diging

| Méthotrexate

:' hasphire

| Glezapine

| Lithum

| Colehicing

|| Carbamazepine
Aoree: )

4 Pour quelle pepulation & risque fanalyse pharmaceutiue vous semble-1-alle b
pius pertingnte ?

Flysimwrn repaness pogmble=

| Fermmige anceities
| Patients Agea {>75ans]
| Comaebedite
| Polymaédigue (g2 moine 10 gnes de fatements)
| Adminlstration campligiés (Sonds nesogastrique, mires)
Aufre -




5 Pour gueis critares biologigues lanalyse pharmaceutiqua vous samble-t-elle fa
pius pertinants 7

Fhimirs FRaonsst Dol b

|| KalEmie {hyépesistiemie ou kypoksiismis)
| Clalrance rinale avec un DFG « 30mi/min

: INR>4
Aidtre : |
Cokietil de priofizer few datietds [par manque delfectil) pirmict de Malteen
Activita place une npdyells Goisyiis phamecsulines Sani Ui B2 ssiviss o=
e rrdghcinge. Wous sirrancma commaetie £ ctivit® au il vius semible b pus
phiarmaceutigue pertirimivie wf Litile date Famsbomtian de logrone e charge du patéant

6 Quelle est, selon vous. lactivité pharmaceatique clinique & mettre en place dans
votre service en priorité ?

Une seule répanse possible

! Goncliistion mEdicamenteuse d'entrés [Recueil sxbaustif du tahement habitesl du
patiant, analyse pharmasoutigue. adaptation au lvret (hémpetigie o compamison svec
la prescoption hospitatiee)

| Concliiation médicamenteuse de sortie (valldation traitement de sort du patiem
mvies explication des changémenta elfectuds)

Enmrenien pharmaceutique {Explication de 1o prioe di tramement ainsi que leg
crpimpartement s sdopter, par Examiple utilisation inhalateus, plécaution & prendse svec
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Annexe 6 :  Médicaments ajoutés a la liste des MAP pour cette these

e Anti-vitamines K (AVK): Fluindione, warfarine

e Anticoagulants Oraux Directs (AOD): Dabigatran, Rivaroxaban, Apixaban

e Immunosuppresseurs : azathioprine, acide mycophénolique, ciclosporine, tacrolimus, sirolimus,
éveérolimus, bélatacept

e Lithium

e Digoxine

e Me¢éthotrexate

e Carbamazépine
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IP en rapport avec

Date NIP  |[Nom [Prénom |DDN IEP |UF Molécules ucb Classe ATC|ATC réduit |[Nature du Pb  |Sous Pb Proposition Commentaire |Accepté |sélection critere |Critére

13/07/2022 31/03/1946 8223 - P PneumdBACTRIM [C] FQ 9009043|J01EE01 Jo1 Médicament_ndMédicament prdArrét Posologie prévegOui Non

18/07/2022 03/08/1950 8223 - P PneumdCALCIPARINE [C| 9014570|B01AB0O1 |(BO1 Monitorage_a_g\ Suivi thérapeutiSuivre TCA. doit|Oui Non

09/06/2022 09/04/1944 8223 - P PneumCALCIPARINE [C| 9014558|B01AB01 |BO1 Voie_et_ou_adi|Plan de prise noAdaptation posqAmélioration dgOui Non

30/05/2022 10/03/1943 8223 - P Pneum(GARDENAL [C] ] 9037298|NO3AA02 |NO3 Voie_et_ou_adiPlan de prise noOptimisation dePréférer la prisgOui Non

04/05/2022 07/11/1969 8223 - P PneumdPRIMPERAN [C]| 9075264(A03FA01 |[AO3 Voie_et_ou_adi|Autre voie plus {Choix de la voie|Autres traiteme|Oui Non

19/07/2022 03/08/1950 8223 - P PneumdDIFFU-K [C] 600] 9122503|A12BA01 |[A12 Monitorage_a_g\ Suivi thérapeutiLe 19/07 kaliém{Oui Non

13/05/2022 07/11/1969 8223 - P PneumdSTILNOX 10 MG.| 9123520|NO5CF02 [NO5 Voie_et_ou_adi|Plan de prise noOptimisation dgPrescrit le matir|Oui Non

16/05/2022 15/12/1951 8223 - P PneumPOTASSIUM [C]| 9074595|A12BA51 |[A12 Médicament_ndMédicament prgArrét Kaliémie le 16/Oui Oui Troubles Kaliémie

04/05/2022 07/11/1969 8223 - P Pneum{ZAMUDOL LP 10{ 9205212|N02AX02 |[N0O2 Voie_et_ou_adiLibellé incompl{Optimisation dgPossible ouvrir §Oui Non

05/05/2022 11/09/1960 8223 - P PneumdACTONEL 30 mg| 9227478/ MO5BA07 |MO05 Médicament_ndMédicament prqSubstitution/EciiRevoir prise et Oui Non

02/05/2022 05/11/1945 8223 - P PneumdIMOVANE 7.5 M| 9119122(NO5CF01 |NO5 Surdosage Posologie supralAdaptation posqPosologie reconOui Oui >75ans

24/06/2022 13/07/1945 8223 - P PneumdMIRTAZAPINE 1 9322314|NO6AX11 |[NO6 Sous_dosage |Durée de ttt andAdaptation posqPrescrit sur 2 jo|Oui Non

11/05/2022 29/06/1963 8223 - P PneumdSIMVASTATINE ] 9325614|C10AA01 (C10 Intéractions A ssociation dédAdaptation posq Diminution de l|Oui Non

04/05/2022 07/11/1969 8223 - P PneumdPANTOPRAZOLH 9331715|A02BC02 |[A02 Voie_et_ou_adi/Autre voie plus {Substitution/EclSi prise par la ggOui Non

27/06/2022 24/05/1945 8223 - P PneumdSKENAN [C] LP 1 9151031|N0O2AA01 [NO2 Indication_non_|Médicament syrlAjout Recommander dOui Oui >75ans

05/05/2022 11/09/1960 8223 - P PneumdINEXIUM [C] 10| 9346533|A02BCO5 [A02 Voie_et_ou_adilMauvais choix d[Substitution/Eci INEXIUM per os |Oui Non

12/05/2022 07/11/1969 8223 - P PneumdPHOCYTAN [C]( 9382670|BOSXA09 [BO5 Voie_et_ou_adilMéthode d'adm|Optimisation dgNe pas injecter |Oui Non

05/05/2022 18/11/1964 8223 - P PneumdDOLIPRANE 500| 9199612|N02BE01 |[NO2 Surdosage Posologie supralAdaptation posqChez les patienOui Oui IMC< 18

27/05/2022 21/06/1941 8223 - P PneumdDOLIPRANE 500| 9199612|N02BE01 [NO2 Surdosage Posologie supralAdaptation posqPatient avec un [Oui Oui IMC< 18

29/06/2022 11/09/1997 8223 - P PneumdVELETRI 1.5 mg.| 9399883|BO1AC0O9 |[BO1 Voie_et_ou_adi|Plan de prise noOptimisation dgBien suivre notgOui Non

24/06/2022 13/07/1945 8223 - P PneumqVALACICLOVIR§ 9407140[{J05AB11 [J0OS Sous_dosage |Durée de ttt andAdaptation posqPrescrit sur 2 joOui Non

13/05/2022 29/06/1944 8223 - P PneumVALSARTAN 160 9408116/CO9CA03 |C09 Surdosage Méme PA presclArrét Double prescrip|Oui Non
20/5/2022 11/3/1947 8223 - P PneumdACTONEL 35 mg| 9227478/ MO5BA07 [MO05 Surdosage Posologie supralSubstitution/EclDans le traitemqOui Non
29/6/2022 16/2/1962 8223 - P PneumDESLORATADINY 9377605(R06AX27 [RO6 Surdosage Méme PA presc|Arrét Revoir prescript{Oui Non

20/05/2022 07/08/1970 8223 - P PneumdCOLCHICINE [C]| 9256540{MO04AC01 |MO04 Surdosage Posologie supralAdaptation posqPour les crises dOui Oui Molécules a controler

05/05/2022 18/11/1964 8223 - P PneumdLOVENOX [C] 4| 9266923|BO1ABOS |BO1 Surdosage Posologie supralAdaptation posqPoids faible. reqOui Oui IMC< 18

27/05/2022 21/06/1941 8223 - P PneumdLOVENOX [C] 4| 9266923|BO1AB0S |BO1 Surdosage Posologie supralAdaptation posqPosologie recon/Oui Oui IMC<18

09/06/2022 17/09/1950 8223 - P PneumdAMIKACINE [C]| 9284186|J01GB06 |J01 Monitorage_a_g\ Suivi thérapeutiDosage tu taux fOui Oui Molécules a controler

07/06/2022 23/12/1944 8223 - P PneumdPIPERACILLINE [| 9333312|J01CRO5 |JO1 Non_conformitdNon-conformitéSubstitution/Ec| ATBg sorti : E.co|Oui Oui Molécules a contréler

04/05/2022 05/11/1945 8223 - P PneumdPOTASSIUM [C]| 9074595|A12BA51 [A12 Voie_et_ou_adilMauvais choix d|Optimisation dgSi pas de troubl{Pas d'inf{Non

11/05/2022 21/03/1947 8223 - P PneumdELIQUIS 2.5 mg. | 9372571|BO1AF02 |BO1 Sous_dosage |Posologie infra-[Adaptation posqAnticoag pour F{Oui Oui Molécules a controler

5/5/2022 18/10/1962 8223 - P PneumqCLOZAPINE 100| 9,3E+08|NO5AH02 |NO5 Monitorage_a_g\ Suivi thérapeuti|Bien suivre les HOui Oui Molécules a controler

01/07/2022 06/01/1964 8223 - P PneumdLEVOFLOXACINE 9349460|J01MA12 |JO1 Surdosage Posologie supralAdaptation posqAvis infectio le (Oui Oui Molécules a controler
25/5/2022 7/1/1939 8223 - P Pneumd\ Indication_non_|Absence de projAjout Kaliémie =5.3m|Oui Oui Troubles Kaliémie
10/6/2022 29/6/1963 8223 - P Pneumd\ Indication_non_|Absence thérap{Ajout Kaliémie =2.8m|Oui Oui Troubles Kaliémie

1/7/2022 29/11/1959 8223 - P PneumLERCAPRESS 20| 9411242(C09BB02 |C09 Non_conformitdNon-conformitdSubstitution/EcfNon référencé gOui Non
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Annexe 8 :

Endocrinologie
HC

Endocrinologie
HC

Endocrinologie
HC

Endocrinologie
HC

Endocrinologie
HS
Endocrinologie
HC

Endocrinologie
HC
Endocrinologie
HC
Endocrinologie

HC

Endocrinologie
HC

Endocrinologie
HC

Endocrinologie
HC

Endocrinologie
HC

Endocrinologie
HC

Gastro-
entérologie HC

Gastro-
entérologie HC

Gastro-
entérologie HS

Gastro-
entérologie HC

Tableau des IP lors de la phase II en lien avec le critére de sélection « MAP »

Médicaments

Acide folique
5 mg cpr

Acide folique
5 mg ced. Cpr
29
Ciprofloxacine
500 MG, cpr

Vancomycine
125 mg pdr pr
sol pr perf

Coumadine 2
mg. Cpr
Levofloxacine
500 mg mylan
sec

Linezolide
600 mg/300
ml

Potassium
chlorure 1
g/10 ml. Sol a
diluer pr perf
Orbenine 1 g.
Pdr pr sol inj

Piperacilline
tazobactam 4
2/500 mg pdr
pr sol pr perf,
flac
Piperacilline
tazobactam 4
2/500 mg pdr
pr sol pr perf,
flac
Piperacilline
tazobactam 4
2/500 mg pdr
pr sol pr perf
Piperacilline
tazobactam 4
2/500 mg pdr
pr sol pr perf
Teralithe 250
mg. Cpr séc

Potassium
chlorure 1
/10 ml. Sol a
diluer pr perf
Piperacilline
tazobactam 4
2/500 mg pdr
pr sol pr perf

Levofloxacine
500 mg/100
ml sol pr perf

Meronem 1 g.
Pdr pr sol inj,
iv

ATC
réduit
B03

B03

Jo1

Jo1

BO1

Jo1

JO1

B0S

Jo1

Jo1

Jo1

JO1

Jo1

NOS

B0S

JO1

Jo1

Jo1

Nature du Pb

Voie et ou
administration
inappropriée

Voie et ou
administration
inappropriée
Médicament
non indiqué

Voie et ou
administration
inappropriée

Monitorage a
suivre

Non
conformité
aux
référentiels CI
Monitorage a
suivre

Voie et ou
administration
inappropriée

Voie et ou
administration
inappropriée
Non
conformité
aux
référentiels CI

Non
conformité
aux
référentiels CI

Non
conformité
aux
référentiels CI
Non
conformité
aux
référentiels CI
Monitorage a
suivre

Voie et ou
administration
inappropriée

Meédicament
non indiqué

Meédicament
non indiqué

Voie et ou
administration
inapproprié¢e

Sous Pb

Plan de prise non
optimal

Plan de prise non
optimal

Médicament
prescrit sans
indication
justifiée

Autre voie plus
efficace ou moins
colteuse a
efficacité
équivalente

\

Non-conformité
aux consensus

Méthode
d'administration
non adéquate

Plan de prise non
optimal

Non-conformité
aux consensus

Non-conformité
aux consensus

Non-conformité
aux consensus

Non-conformité
aux consensus

Méthode
d'administration
non adéquate

Médicament
prescrit sur une
durée trop longue
sans risque de
surdosage
Meédicament
prescrit sur une
durée trop longue
sans risque de
surdosage
Méthode
d'administration
non adéquate
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Proposition

Optimisation
des modalités
d'administration

Optimisation
des modalités
d'administration
Substitution/
Echange

Choix de la
voie
d'administration

Suivi
thérapeutique
Substitution/
Echange

Suivi
thérapeutique

Optimisation
des modalités
d'administration

Optimisation
des modalités
d'administration
Substitution/
Echange

Substitution/
Echange

Substitution/
Echange

Substitution/
Echange

Suivi
thérapeutique

Optimisation
des modalités
d'administration

Adaptation
posologique

Adaptation
posologique

Optimisation
des modalités
d'administration

Commentaire

IMETH a été décalé a samedi. ne
pas prendre acide folique le méme
jour, dans l'idéal prise le lundi
(48h apres le méthotrexate)
Prescrit le méme jour que
I'IMETH, espacer les deux
traitements de 24-48h minimum
RCP LEVOFLOXACINE et non
cirpofloxacine, posologie
différente entre les deux produits

Si bien pour le clostridium
difficile. mettre en PER OS car la
voie IV inefficace

Pas d'INR récent retrouvé. voir
peut étre si besoin d'un dosage.
ECBU du 29/05 retrouve E.coli
devenu R aux quinolones. voir si
switch ATB

Surveillance ++ NFS. anémie sur
le bilan du 24/06

Si reprise potassium injectable.
durée de perfusion 1g potassium
par h soit pour ce patient
perfusion sur 3h et non 2h (3g)
Avis infection du 10/05 en PSE.
bien possible de faire 6g dans PSE
avec EPPI de 12h 2/j

ATBg du prélévement post op :
Lactobacillus gasseri. sensi Amox
voir si changement d'ATB

Prélévement du 28/05 retrouve
Aeromonas hydrophila, résistance
a amox/tazocilline naturelle.
revoir ATB (autres germes
trouvés sont sensi a la tazo)

Piéce opératoire + a Streptococcus
constellatus multiS voir si
désescalade avec Amoxicilline

Avis infectio du 15/07 : Switch
tazo par MEROPENEM 2g 3/j car
Enterobacter cloacae complexe
résistant a la tazocilline

Faire dosage lithémie. le 27/06
lithémie = 1.07mmol/L (norme
normalement entre 0.5 et 0.8)
dosage a faire avant la prise du
matin ou du soir.

Si pas sur voie centrale.
concentration max en potassium
est de 4g/L (prescrit sur S00mL)

Pas de date de fin sur la
prescription. dans CR fin le 05/06
(14j d'ATB).

Revoir durée ATB. sous
levofloxacine depuis 13j (début le
14/06)

En PSE il est reccommandée
d'administrer 2g dans 50mL sur
8h
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Accepté

Oui

Oui

Oui

Oui

PA

Oui

Oui

PA

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

PA



Gastro-
entérologie HC

Gastro-
entérologie HC

Gastro-
entérologie HC

Gastro-
entérologie HC

Maladies
Infectieuses
HC

Maladies
Infectieuses
HC

Maladies
Infectieuses
HC

Maladies
Infectieuses
HC
Maladies
Infectieuses
HC
Maladies
Infectieuses
HC

Maladies
Infectieuses
HC

Maladies
Infectieuses
HC

Maladies
Infectieuses
HC

Maladies
Infectieuses
HC
Maladies
Infectieuses
HC

Maladies
Infectieuses
HC
Maladies
Infectieuses
HC

Maladies
Infectieuses
HC
Maladies
Infectieuses
HC

Vancomycine
125 mg pdr pr
sol pr perf
Potassium
chlorure 1
/10 ml. Sol a
diluer pr perf
Potassium
chlorure 1
2/10 ml. Sol a
diluer pr perf

Piperacilline
tazobactam 4
2/500 mg pdr
pr sol pr perf
Lederfoline 5
mg. Cpr

Previscan 20
mg. Cpr

Coumadine 2
mg. Cpr

Coumadine 2
mg. Cpr

Xarelto 20
mg. Cpr

Azactam 1 g.
Pdr pr sol inj

Xarelto 20
mg. Cpr

Xarelto 20
mg. Cpr

Cefepime 2
Pdr pr sol inj

Daptomycine
500 mg pdr pr
sol inj
Coumadine 2
mg. Cpr

Lovenox 4
000 iu/0.4 ml.
Sol inj, srg
Envarsus 1
mg. Cpr a
libération
prolongée
Kayexalate.
Pdr pr susp
buv ou rect
Ciprofloxacine
500 mg cpr

Jo1

BOS

B0S

J01

Vo3

BO1

BO1

BO1

BO1

J01

BO1

BO1

JO1

JO1

BO1

BO1

Lo4

Vo3

Jo1

Sous_dosage

Voie et ou
administration
inappropriée

Voie et ou
administration
inappropriée

Voie et ou
administration
inappropriée

Médicament
non indiqué

Monitorage a
suivre

Meédicament
non indiqué

Surdosage

Indication
non traité

Surdosage

Surdosage

Surdosage

Meédicament
non indiqué

Voie et ou
administration
inappropriée
Monitorage a
suivre

Médicament
non indiqué

Sous_dosage

Voie et ou
administration
inappropriée
Surdosage

Posologie infra-
thérapeutique

Meéthode
d'administration
non adéquate

Meéthode
d'administration
non adéquate

Meéthode
d'administration
non adéquate

Meédicament
prescrit sans
indication
justifiée

\

Meédicament
prescrit sur une
durée trop longue
sans risque de
surdosage
Posologie supra-
thérapeutique

Médicament non
prescrit aprés
transfert

Meéme PA prescrit

plusieurs fois

Posologie supra-
thérapeutique

Posologie supra-
thérapeutique

Meédicament
prescrit sur une
durée trop longue
sans risque de
surdosage
Libellé incomplet

Redondance
pharmacologique

Posologie infra-
thérapeutique
Plan de prise non
optimal

Posologie supra-
thérapeutique
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Adaptation
posologique

Optimisation
des modalités
d'administration

Optimisation
des modalités
d'administration

Optimisation
des modalités
d'administration

Arrét

Suivi
thérapeutique

Arrét

Adaptation
posologique

Ajout

Arrét

Adaptation
posologique

Adaptation
posologique

Adaptation
posologique

Optimisation
des modalités
d'administration
Suivi
thérapeutique

Arrét

Adaptation
posologique

Optimisation
des modalités
d'administration
Adaptation
posologique

Posologie pour CD. 125mg 4/j
(prescrit 15mg 4/j)

Concentration max = 4g/L en
potassium prescrit 4g/500mL. ou
sur voie centrale possible
d'augmenter les concentrations
Concentration max potassium est
de 4g/L (prescrit 6g/L) en voie
périphérique. si concentration plus
¢élevé que en voie centrale.
possible de faire 6g dans 1500mL
(débit max 1g/h)

Pas de stabilité 16g en PSE.
possible de faire 2 PSE de 8g
toutes les 12h

En association avec le
METOJECT. possible de
suspendre LEDERFOLINE le
temps de la suspension du
METOJECT

Bien faire attention a I'INR. la
dose de 10mg n'a été prise de que
1 fois non suffisant pour vérifier
l'efficacité de la posologie (INR
interprétable au bout de 3j)
Dernier INR retrouvé sur edgenet
est de 4.4 le 28/05. Normalement
reprise coumadine que si INR
=25

INR =4 le 27/05, faire un saut de
prise et voir pour diminuer la
posologie

Prescrit que sur 2j, rupture
traitement chronique

Doubles ligne d'AZACTAM deux
fois soit 0.5g 3/j *2. voir si
posologie 1g 3/j ou 0.5g 3/
(patient avec DFG=11ml/min le
27/05)

Dégradation de la fonction rénale
(le 08/07 = 23ml/min), posologie
recommandée est de 15mg 1/j si
DFG < 15mL/min CI et passer a
CALCIPARINE curative
DFG=45ml/min pour les
DFG<50ml/min il est
recommandée de diminuer la
posologie a 15mg 1/j

Revoir durée ATB car pas de date
de fin pour le moment

Pas de poids indiqué pour ce
patient (?mg/kg)

Dernier INR le 02/06 a 3. voir
pour refaire un INR pour vérifier
bien dans les normes (pas 2 INR
de suite entre 2 et 3)

Patient déja anticoagulé par
XARELTO

Sous dosage Tacrolimus (4.3pg/L.
norme 5-10pg) voir pour
augmenter la posologie

Bien prendre a distance (2h) des
autres traitements car possible
diminution de leur absorbance
Posologie habituelle dans les IU
masculine 500mg 2/j. prescrit 3/j
voir si bien maintient 3/j
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PA

PA

PA

PA

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

PA

PA

PA

PA

PA



Maladies
Infectieuses
HC

Maladies
Infectieuses
HC

Pneumo HC

Pneumo HC

Pneumo HC

Pneumo HC

Pneumo HC

Pneumo HC

Pneumo HC

Pneumo HC

Pneumo HC

Pneumo HC

Pneumo HC

Pneumo HC

Pneumo HC

Pneumo HC

Hémato 3 HC

Hémato-Onco
HC

Hémato UPPA

Prevenar 13.
Susp inj, srg
0.5 ml 250

Renvela 2.4 g.
Pdr pr susp
buv
Colchicine 1
mg cpr

Amikacine
500 mg
mylan. Pdr pr
sol inj
Piperacilline
tazobactam 4
2/500 mg pdr
pr sol pr perf
Eliquis 2.5
mg. Cpr

Clozapine 100
mg, cp séc

Levofloxacine
500 mg cpr
sec

Lovenox 4
000 iu/0.4 ml.
Sol inj, srg
Piperacilline
tazobactam 4
2/500 mg pdr
pr sol pr perf
Potassium
chlorure 1
/10 ml. Sol a
diluer pr perf
Ceftazidime 1
g pdr pr sol inj

Ciprofloxacine
500 mg cpr

Amikacine
500 mg
mylan. Pdr pr
sol inj

Acide folique
5 mg ccd. Cpr

Xarelto 15
mg, cpr

Cefepime 2 g
Pdr pr sol inj

Cefepime 2 g
Pdr pr sol inj

Amikacine
500 mg

107

Vo3

Mo04

Jo1

Jo1

BO1

NOS5

JO1

BO1

Jo1

B0OS

JO1

Jo1

Jo1

B03

BO1

Jo1

Jo1

Jo1

Monitorage a
suivre

Voie et ou
administration
inappropriée
Surdosage

Monitorage a
suivre

Non
conformité
aux
référentiels CI
Sous_dosage

Monitorage a
suivre

Surdosage

Médicament
non indiqué

Sous_dosage

Monitorage a
suivre

Surdosage

Monitorage a
suivre

Voie et ou
administration
inappropriée

Voie et ou
administration
inappropriée

Sous_dosage

Non
conformité
aux
référentiels CI

Médicament
non indiqué

Voie et ou
administration
inapproprié¢e

Plan de prise non
optimal

Posologie supra-
thérapeutique

Non-conformité
aux consensus

Posologie infra-
thérapeutique

Posologie supra-
thérapeutique

Redondance
pharmacologique

Durée de ttt
anormalement
raccourcie

\

Posologie supra-
thérapeutique

Méthode
d'administration
non adéquate

Plan de prise non
optimal

Posologie infra-
thérapeutique

Non-conformité
aux consensus

Médicament
prescrit sur une
durée trop longue
sans risque de
surdosage

Plan de prise non
optimal
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Suivi
thérapeutique

Optimisation
des modalités
d'administration
Adaptation
posologique

Suivi
thérapeutique

Substitution/
Echange

Adaptation
posologique

Suivi
thérapeutique

Adaptation
posologique

Arrét

Adaptation
posologique

Suivi
thérapeutique

Adaptation
posologique

Suivi
thérapeutique

Optimisation
des modalités
d'administration

Optimisation
des modalités
d'administration

Adaptation
posologique

Substitution/
Echange

Adaptation
posologique

Optimisation
des modalités
d'administration

Surveillance apparition hématome
car patient sous coumadine
(injection intramusculaire non
recommandée)

Prise avec 2h d'écart avec les
autres traitements per os. risque
de diminution de leur absorption
Pour les crises de gouttes
possologie recommandées apres le
4éme jour de traitement est de
Img/j max

Dosage tu taux résiduel chez cette
patiente est recommandé car
faible poids

ATBg sorti : E.coli multiS. voir
pour déscalader par Amox ou
autre

Anticoag pour FA. posologie
recommandée est de Smg 2/
(patient < 80ans, créat <
133pumol/L et poids > 60kg) voir
si score hémorragique élevé si oui
ok poso 2.5mg 2/j

Bien suivre les PNN, il faut pour
pouvoir dispenser la
CLOZAPINE le carnet de suivi du
patient

Avis infectio le 03/06
levofloxacine 500mg 1/j pendant
6 semaines (prescrit 2/j) revoir
posologie

Anticoagulant déja prescrit
(ELIQUIS) arrét LOVENOX
curatif dans ce cas

Dans CR ATB par Tazo jusqu'au
05/06 inclus. actuellement prescrit
jusqu'au 24/05, voir si
prolongation de 'ATB

Kaliémie 4.4mmol/L. risque de
passer en hyperK voir si
diminution du potassium IV

Passage DFG en dessous de
30mL/min. si maintient
DFG&It;30mL/min posologie
recommandée est de 2g/24h
Diminution du seuil épileptogéne
avec les quinolones chez ce
patient épileptique (mit en ? dans
CR) surveillance ++

Voir pour arrondir la dose a
500mg/j (prescrit 486mg) pour
faciliter I'administration

Posologie habituel 10mg
1/semaine en association avec le
méthotrexate (un jour différent du
lundi jour du MTX) sur derniere
ordonnance retrouvé revoir
posologie

Vérifier si bien 15mg et non 20mg
car fonction rénale ok
(DFG=84mL/min)

ATBg sorti des hémocs du 05/05
Pseudomonas aeruginosa multi
résistant sensible uniquement
AZTRONAM 6-8g/j a revoir peut
étre avec infectio

Revoir durée ATB car Cefepime >
15j

Si mise en place amikacine.
arrondir la dose a 1800mg pour
faciliter I'administration
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PA

PA

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

PA

Oui

PA

PA

PA

PA

PA

Oui
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Hémato-Onco
HC

Hémato 3 HC

Hémato Soins

Intensifs

Hémato-Onco
HC

Hémato-Onco
HC

Hémato UPPA

Hémato UPPA

Hémato UPPA

Hémato-Onco
HC

Hémato-Onco
HC

Hémato Soins
Intensifs

Hémato 3 HC

Hémato Soins
Intensifs

Hémato-Onco
HC

Hémato UPPA

Hémato Soins

Intensifs

Hémato UPPA

mylan. Pdr pr
sol inj
Imipenem
cilastatine 500
mg/500 mg
pdr pr sol pr
perf
Imipenem
cilastatine 500
mg/500 mg
pdr pr sol pr
perf
Meronem 1 g.
Pdr pr sol inj,
iv

Piperacilline

tazobactam 4
2/500 mg pdr
pr sol pr perf

Piperacilline
tazobactam 4
2/500 mg pdr
pr sol pr perf
Imipenem
cilastatine 500
mg/500 mg
pdr pr
Meronem 1 g.
Pdr pr sol inj,
iv

Meronem 1 g.
Pdr pr sol inj,
iv
Piperacilline
tazobactam 4
2/500 mg pdr
pr sol pr perf
Potassium
chlorure 1
/10 ml. Sol a
diluer pr perf
Privigen 10
2/100 ml. Sol
pr perf, flac

Privigen 5
2/50 ml. Sol
pr perf, flac

Ceftazidime 2
g pdr pr sol inj

Piperacilline
tazobactam 4
2/500 mg
Smecta 3 g.

Amikacine
500 mg

Imipenem
cilastatine
500mg/500ml
v

Jo1

JO1

Jo1

Jo1

Jo1

Jo1

JO1

JO1

JO1

B0OS

JO6

JOo6

Jo1

Jo1

A07

Jo1

Jo1

Médicament
non indiqué

Monitorage a
suivre

Non
conformité
aux
référentiels CI
Médicament
non indiqué

Non
conformité
aux
référentiels CI
Non
conformité
aux
référentiels CI
Sous_dosage

Surdosage

Non
conformité
aux
référentiels CI
Monitorage a
suivre

Médicament
non indiqué

Meédicament
non indiqué

Voie et ou
administration
inappropriée
Voie et ou
administration
inappropriée
Voie et ou
administration
inappropriée
Voie et ou
administration
inappropriée
Non
conformité
aux
référentiels CI

Meédicament
prescrit sur une
durée trop longue
sans risque de
surdosage

\

Non-conformité
aux consensus

Meédicament
prescrit sur une
durée trop longue
sans risque de
surdosage
Non-conformité
aux consensus

Non-conformité
aux consensus

Durée de ttt
anormalement
raccourcie

Méme PA prescrit
plusieurs fois

Non-conformité
aux consensus

\

Médicament
prescrit sur une
durée trop longue
sans risque de
surdosage
Médicament
prescrit sur une
durée trop longue
sans risque de
surdosage
Meéthode
d'administration
non adéquate
Plan de prise non
optimal

Plan de prise non
optimal

Plan de prise non
optimal

Non-conformité
aux consensus
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Adaptation
posologique

Suivi
thérapeutique

Substitution/
Echange

Arrét

Substitution/
Echange

Substitution/
Echange

Adaptation
posologique

Arrét

Substitution/
Echange

Suivi
thérapeutique

Adaptation
posologique

Adaptation
posologique

Optimisation
des modalités
d'administration
Optimisation
des modalités
d'administration
Optimisation
des modalités
d'administration
Optimisation
des modalités
d'administration
Substitution/
Echange

Sur 7j au total (avis infectio le
16/05). mettre date de fin le 20/05

Normalement arrét a la sortie du
patient le 03/06 voir si maintient
sans bactério

E.coli du 25/06 sensible
Piperacilline/tazobactam. voir
pour désescalade des I'ATB

Mit sous BACTRIM per os. voir
si toujours indiqué de laisser pipe
tazo chez cette patiente merci

Relais par BACTRIM (si pas de
cytopénie) sinon lévofloxacine

Sur LBA du 07/05 SARMS
retrouvé résistant a toutes les b-
lactamine. voir avec infectio si
switch

Prescrit sur 1j. revoir durée de
prescription

Double prescription Meropenem +
avis infectio 1g 3/j et non 2g/3j
voir pour arrét de cette ligne

Sur Hémoc du 10/05 pyo pousse
multiR notament amikacine et
Tazocilline. revoir ATB

Potassium prescrit en IVSE le 01
et 02/7 + dans poche de sodium
4g surveillance

Prescrit tous les jours au lieu
d'une fois

Prescrit sur 98j au lieu 1 fois.

Si bien en continue. mettre dans
250mL sur pompe, si PSE 2g sur
8h 3/j

Non stable sur 24h. possible de
faire 2 PSE de 12h avec 6g de
tazocilline

Prise a distance des autres
traitements per os car risque de
diminution de leur absorption
Pour facilité 1'injection (si besoin)
arrondir a 1500mg

Sur LBA du 07/05 SARMS
retrouve résistant a toutes les b-
lactamine. voir avec infectio si
switch
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Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui
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Annexe 9 : Tableau des IP sans lien avec les criteres de sélection lors de la phase I
DCI Nature du Pb Sous Pb Proposition Commentaires Occurrence ﬁ:}‘leu? CLEO
édecin
Absence Satphylocoque
\ Indlc,:atlon non therapeu.thu.e Ajout Aureus non 5 3C
traité pour indication couvert pas
médicale validée ATBthérapie
Absence ATCD de
\ Indu,:atlon non therapeuluqu.e At maladie Blgrmer 1 3C
traité pour indication sans prescription
médicale validée vitamine B12
o Absence ACTD ACFA
Indication non thérapeutique .
\ " e Ajout sans 1 3C
traité pour indication .
g gy anticoagulants
médicale validée
ADENURIC 80 Sl Po’sologle' supra- Adaptat;on Aglenuljlc pre?scrlt ) 3C
mg. cpr thérapeutique posologique 2/j au lieu 1/j
(00 1C Augmentin
CLAV 500 Posologie infra- Adaptation ugmentir
Sous dosage : . . prescrit 2/j au 2 3C
mg/62.5 mg thérapeutique posologique lieu de 3/i
ARROW. ad, cpr J
Amox prescrit 1/j
AMOXICILLIN o losers Po'sologle? infra- Adaptat%on au lieu de 3/j (pas | 3C
E iv thérapeutique posologique de trouble
rénaux)
ATORVASTATI Ato”".‘ftaﬁm
NE 40 mg Non-conformité P ;‘zlsgéi ac ailzt 1&2’2‘1
ARROW aux référentiels | CI Arrét FR ARl B 3C
GENERIQUES. CI
rhabdomyolyse
cpr .
sous atorvastatine
Hémoc du 13/03
staph résistant
Médicament Bactrim, pas
BACTRIM SOL | Indication non synergique ou . d'autres ATB
9 R Ajout T 1 3C
PERF traité correcteur a associé, voir si
associer ajout (Vanco
avec CMI
1mg/L)
BIKTARVY
BIKTARVY Indication non e erlisflrrlt;lcressj
50mg/200mg/25 " prescrit apres Ajout et ) 1 3C
traité prescription s'est
mg cp transfert oy
arrétée pendant
hospit
Non-conformité BIONOLYTES
CB}ISONOLYTE aux référentiels CI Arrét G5 Cl en cas [H 1 3C
CI sévere
CALCIDOSE Monitorage a Suivi Hyper?alcemle et
. . . associé avec 2 3C
500sus buv suivre thérapeutique .
Calcium
Voie et 0 D
CEFTRIAXONE | it tion | Libellé incomplet | Adaptation Doselosicten 1 3C
2g IV ; > P | posologique CEFTRIAXONE
inappropriée .
: 2g 1/j
CITALOPRAM » g eHerme _ Citalopram
Médicament non | prescrit sans Substitution/ B 8
20 mg ALMUS. R S prescrit a la place | 1 3C
2 indiqué indication Echange .
cpr séc ey Escitalopram
justifiée
Normalement Ci
avec
CORDARONE Suivi Escitalopram
[C]200 MG. Interactions CI thérapeutique pour le risque
CPR peutiq important

d'entrainer une
torsade de pointe.
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bien suivre via
ECG

Double
prescription de
VALSARTAN
(cotareg +
COTAREG [C] Méme PA exforge). Arrét
80 MG/12.5 MG. | Surdosage prescrit plusieurs | Arrét d'une des lignes, 3C
CPR fois si besoin
HYDROCHLOR
OTHIAZIDE
possible prescrire
seul
Double
DAFALGAN Méme PA prescptor
[C ] CODEINE. Surdosage prescrit plusieurs | Arrét paracctamo ag 3C
CPR fois (dafalgan{codeln
e + paracétamol
per 0s)
Meédicament Mit sous
DALACINE Médicament non | prescrit sans Substitution/ Dalacine a la 3C
600mg/4mL inj indiqué indication Echange place
justifiée d'Amoxicilline
- Durée de ttt . Déxarpéthasone
DEXAMETHAS Adaptation prescrit sur un
Sous dosage anormalement . . . 3C
ONE . posologique jour au lieu de
raccourcie 10j
Meédicament
DEXAMETHAS | Médicament non pres,crlt sur une Adaptation Dexamethasoqe
ONE IV e durée _trop longue e pI‘CS.CI'It sur 9$J 3C
sans risque de au lieu de 10j
surdosage
Double
R rescription
DOLIPRANE Meme PA . Paracétamol (IV
a Surdosage prescrit plusieurs | Arrét R 3C
500 mg. gélule ) + per os) arrét
fois !
d'une des deux
lignes
Double
DOLIPRANE Méme' PA . ) prescr,iption .
S 00)mesnelule Surdosage prf:scrlt plusieurs | Arrét Paracétamol 3C
fois Dafalgan/codéine
+ Doliprane
Double
DOLIPRANE sllem e Adaptation presctiption
S0, G Surdosage prfzscrlt plusieurs e parapetamol 3C
fois (doliprane 2
lignes)
ENTRESTO 24 Stors das Posologie infra- Adaptation Entresto prescrit 3C
mg/26 mg. cpr thérapeutique posologique 1/j au lieu de 2/
Metformine
présente dans
l'association. a
EUCREAS 50 Monitorage a Suivi suivre état 3C
mg/1 000 mg. cpr | suivre thérapeutique hépatique car CI
en cas
d'insuffisance
hépatocellulaire
CPK augmentée
le 16/03 (a
1076UI/L soit
FENOFIBRATE Mpnitorage a Su’ivi . 5N) a surveiller 3C
suivre thérapeutique car risque de

rhabdomyolyse
sous
FENOFIBRATE

~—=
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FLUCONAZOL

Dose de charge

E 200mg/100mL | Sous dosage Po'sologle? etz Adaptaqon non prescrite 3C
. thérapeutique posologique
inj pour Fluconazole
Fluconazole ok
I UCEINA 01T Posologie supra- | Adaptation dhoce cipirge
E 200mg/100mL | Surdosage SOIOEIC SUP ptat 800mg mais 3C
. thérapeutique posologique 2 "
inj continu au lieu de
passer a 400mg/j
Prescrit une seule
GARDENAL Durée de ttt Adksiion fois, traitement
100mg, Cp Sous dosage anormalejment e normalement 3C
raccourcie long court tous
les soirs
Interaction avec
Azithromycine
risque de torsade
L5 DI QA . Association Substitution/ dS ponte. st
E 25 mg Interactions déconseillée T d'insomnie 4C
MYLAN. cpr séc possible de
mettre zopiclone
7.5mg en SB
pendant 5j
Si prise.
Surveillance
HYDROXYZIN ECG ++ car
E 25 mg . Suivi interaction avec
VIATRIS. cpr LSl = thérapeutique dropéridol et <&
séc risque d'un
allongement du
QT important
INNOHEP Voie et ou Optimisation des Prescrit 041U au
10000iu anti administration Libell¢ incomplet | modalités lieu de 0 4,1mL 3C
Xa/0,5mL inappropriée d'administration ’
1IN0 182 Posologie supra- | Adaptation SO
10000iu anti Surdosage th tique osologique 12000UI 2/j au 3C
Xa/0,5mL crapeutiqu posologiqu lieu 1/j
Oxacilline en une
ISTOPEN Voig e.t ou Plan de prise non Optim.isration des p'rAise au lieu_
. administration . modalités d'étre répartit en 3C
1g/5ml inj . 23 optimal \ .. . . .
inappropriée d'administration plusieurs prises
(patient COVID)
Attention le
kardegic
(salicylé) peut
KARDEGIC 75 ) . .. ralentir
. Précaution Suivi e
mg. pdr pr sol Interactions demploi thérapeuti I'élimination du 3C
buv, sachet emplot crapeutique méthotrexate
==> suspendre le
traitement si
possible
Automédication
par curcuma,
KARDEGIC Tnferactions Association Suivi risque de double 3C
75mg sachet déconseillée thérapeutique effets anti
agrégant
plaquettaire
Double
prescription
LEVOTHYROX Mémel PA . . LEVOTHYRQX
2 Surdosage prescrit plusieurs | Arrét (IV + per os) si 3C
25ug cp séc foi 1 bl
ois plus possible en
per os laisser
uniquement Iv
LOVENOX [C ] o . Lov.enox 3QOOUI
Posologie infra- Adaptation matin et soir au
LM WAL, || BOTSEREE thérapeutique posologique lieu de 6000UT EC
SOL INJ, SRG

matin et soir

~—=
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Anticoagulation
curative

posologie
WOVENOI(C] Posologie infra- Adaptation OIS
6 000 TU/0.6 ML. | Sous dosage phr egu i OSO‘;O P 8000 UI 1-0-1 3C
SOL INJ, SRG peutiq posologlq chez ce patient
avec un poids de
78.7kg (prescrit
5000UI 2/j)
Diminution de
LOVENOX Monitorage i Suivi 50% du nombre
4000U1/0,4mL . & 3 . de plaquette sous 3C
. suivre thérapeutique
Inj Lovenox -->
suivi TIH
LBOMENIOS Posologie infra- Adaptation LEOM N0
4000U1/0,4mL Sous dosage théra e%l fiaue os (ﬁo - que curatif prescrit 3C
Inj peutiq posologlq 1/j au lieu de 2/j
Pas de poids
LOVENOX Voie et ou Optimisation des | renseigné, si bien
4000U1/0,4mL administration Libellé incomplet | modalités 70kg posologie 3C
Inj inappropriée d'administration ok, sinon
100UT/kg 2/j
Lovenox 6000UI
2/j (curatif), alors
LOVENOX Posologie supra- | Adaptation qu’anticoagulatio
6000UI ST thérapeutique posologique n intermédiaire =
(poids=60kg)
(patient COVID)
LOXEN[C]LP | Voie etou o . LOXEN LP mit
L . Mauvais choix de | Substitution/ en SB -->
50 MG. administration L 3C
. ., galénique Echange passage LOXEN
GELULE inappropriée
non LP
MAGNESIUM ﬁiﬁﬁiﬁ?ﬂ“‘fi
SULFATE 15% .
LAVOISIER. sol | Surdosage S I U (lor) 3C
. thérapeutique mmol/L) voir
inj, IV, amp 10 A
pour arrét ou
mL S
diminution
METFORMINE R I
ttt habituel est de
(O] 1001516 Posologie supra- | Adaptation 1000mg 2/j et
ARROW LAB. | Surdosage SOT0B1C Sup plal 18 <) 3C
CPR thérapeutique posologique non 3/j
METFORMINE (posologie
rarement a 3g/j)
MORPHINE [C ]
(CIETEOIN; R4B):Ta Voie et ou . Optimisation des | Morphine en PSE
TE 10 MG/1 ML . . Plan de prise non " e
administration . modalités sans débit 3C
GBI, inappropriée oppitivedl d'administration rescrit
SOL INJ, AMP pprop p
201
WEG LI [C] Posologie supra- | Adaptation f:iiizgnl/Jﬁ:l nee
6MG/0.6 ML. | Surdosage N PRSI e 3C
SOL INJ, SRG rapeutiqu posologiqu pres ,
recommandée
NOVORAPID Méme PA . Sl
Surdosage prescrit plusieurs | Arrét prescription de 3C
100u/mL . .
fois Novorapid
NOXAFIL 100 . . Noxafil dose de
Posologie supra- | Adaptation .
mg. cpr gastro- Surdosage thérapeutiaue osologique charge prescrit 3C
résistant peutiq posologiq 3/j au lieu de 2/j
En association
avec le
NOXAFIL 100 VENETOCLAX
mg. cpr gastro- Interactions CI Arrét en début de 3C

résistant

traitement CI car
fort risque de Sd
de lyse tumorale
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WIS AN Posologie supra- | Adaptation e
sol buv, flac 125 | Surdosage Epane posologique Nozian 4% au 3C
mL lieu de 3gtte
NPLATE 250ug Posologie supra- | Adaptation NPLATE preserit
inj ST thérapeutique posologique e e s oG
1/semaine
Voie et ou Optimisation des Voie centrale
OLIMEL N7E administration Libell¢ incomplet | modalités . 3C
. ., , - g uniquement
inappropriée d'administration
ORBENINE [C ] Durée de ttt Adantation Durée de I'ATB
1 G. PDR PR Sous dosage anormalement pl . sur 7j avec des 3C
SOL INJ 172 raccourcie posologique hémoc encore +
OROZAMUDOL Méme PA Double
(6 ]) S RIE (ClEI Surdosage prescrit plusieurs | Arrét prescription de 3C
ORODISPERSIB fois TRAMADOL IV
LE TRAMADOL + per os
Double
prescription
d'OROZAMUD
OROZAMUDOL Mérne. PA ' . OL risque de
Surdosage prescrit plusieurs | Arrét surdosage avec 3C
50mg cp .
fois double
administration.
voir pour arréter
une des 2 lignes
PANTOPRAZO Arréter les IPP
LE 20 mg Association 24h avant le
MYLAN Interactions déconseillée Arrét début du 3C
PHARMA. cpr méthotrexate et
gastro-résistant jusqu'a 72h apres
Coversyl 2.5mg
(ttt habituel) =
PERINDOPRIL . . périndopril 2mg
4 mg ARROW Surdosage fh({SOlOgl? supra- Adaﬁtat;on (dispo CHU). 3C
LAB. cpr séc crapeutique posologique Merci de baisser
la posologie a
2mg/j
PHOSPHONEU
ROS. [C ] SOL Non-conformité Hyperphosphoré
BUV EN aux référentiels CI Arrét mie avec 3C
GOUTTES, CI phosphoneuros
FLAC 120 ML
Double
prescription (IV
PRIMPERAN Méme. PA . . 4 Apgryos) voir si
Surdosage prescrit plusieurs | Arrét utilité du 3C
[C]10 MG. CPR foi .
ois maintient des 2
avec risque de
surdosage.
PRIMPERAN . R Primperan CI
lome 2l Interactions CI Arrét Aves Modopar 3C
Prescription
XGEVA +
PROLIA Méme PA A PROLIA
.. Surdosage prescrit plusieurs | Arrét (injection 3C
60mg/1mL inj .
fois normalement de
XGEVA le 17/04
non faite)
PULMOZYME Meédicament Protocole
2.5 MG/2.5 ML. Médicament non prescrit sur une normalement sur
SOL PR INHAL . durée trop longue | Arrét 3j arrét hier 3C
PAR NEBU, sans risque de normalement
AMP surdosage (intra pleurale)
Méme PA Double
REVAXIS Surdosage prescrit plusieurs | Arrét prescription de 3C
fois Revaxis
RIFADINE [C ] o CI association
300 MG. Interactions cI E‘éﬁ:ﬁt‘:‘m GENVOYA + 3C
GELULE 101 & Rifampicine

(
.
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RISEDRONATE Méme PA Double
35 MG EG. CPR | Surdosage prescrit plusieurs | Arrét prescription de 3C
41 fois Risédronate
SCOPODERM
(S]] 1016 1D Voie et ou . Optimisation des un IS GlEsi N tre
MG/72 H. . . Plan de prise non . mit tous les 3j et
administration . modalités 3C
DISPOSITIF inapbropride optimal dadministration non tous les
TRANSDERMI pprop jours.
QUE
Suspendre le
temps de
I'hospitalisation,
Méme PA (bien prescrit
i(})i(?nTRlzL Surdosage prescrit plusieurs | Arrét dans le livret 3C
& P fois ACEBUTALOL
200mg 2/j) pour
éviter les doubles
administrations
Double
SKENAN [C ] Méme PA Adaptation prescription, soit
LP 10 MG. Surdosage prescrit plusieurs osoplo que un total de 80mg 3C
GELULE fois posologlq SKENAN par
jour
UL ERIZ Mé¢dicament non | Redondance R ! golppred St
mg. cpr indiqué harmacologique Arrét prescription de 3C
orodispersible 4 P - Dexa.
STROMECTOL . . Stromectol 4cp,
[C]3MG Sous dosage g}%srzloeg]; mgra— A(;i::);ﬁ)at;one recommandation 3C
COMPRIME peutiqu POsologIqu pour 130kg 6cp
Suspendre le
Médicament traitement le
LR IS Médicament non rescrit sans temps
80 mg SANDOZ. | . .. 7 prescrit Arrét hospitalisation 3C
indiqué indication - .
cpr ustifice (éviter le risque
J de double dose
IRBESARTAN)
Habituellement
TILDIEM [C ] Posologie infra- Adaptation posologie 3
60 MG. CPR SOOI thérapeutique posologique prises par jour G
(non 1/j)
Surveillance ++
TIORFAN [C ] risque d'angio
. Association Suivi cedéme en
100 MG. Interactions . — i 9 .. 3C
GELULE déconseillée thérapeutique association avec
le
PERINDOPRIL
TRULICITY en
TRULICITY Posologie supra- | Adaptation monothérapie
0,75mg/0,5mL Surdosage , ; . . . 3C
sivite thérapeutique posologique prescrit 3g/6j au
lieu de 0,75mg/7j
Arréter le
VALACICLOVI Association valaciclovir la
R 500 mg Interactions déconseillée Arrét veille du MTX et 3C
ARROW. cpr séc jusqu'a
¢limination
VFEND une fois
. N en Intra vitréen
VFEND 200MG | Yoeetou L QN aEs | con o s
administration Libell¢ incomplet | modalités . . 3C
v . . \ .. . bien fait au bloc.
Inappropriée d'administration .
(Prescrit sur
plusieurs j)
Médicament Prescrit tous les
2% prescrit sur une . jours a la place
VIALEBEX 20% Xg?lzzment mon - qurée trop longue A;i::)rﬁ)at;oEe de 2 jours 3C
d sans risque de P £ (ponction
surdosage d'ascite)
VOLTARENE . .
[C]LP 100 MG. | Surdosage Po,sologle. supra- Adaptat%on Voltaren }OOmg 3C
thérapeutique posologique LP prescrit 1-1-1

CPR

(
.
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au lieu d'un par

Dans CR patiente sous

jour
Alprazolam
prescrit 2 fois
(XANAX +
Méme PA Alprazolam en
z;’:ds\gzx e Surdosage prescrit plusieurs | Arrét SB) voir si bien 1 3C
fois association des
deux ou
uniquement en
SB
Double
prescription de
Méme PA DAPAGLIFLOZ
?)((}(()}ggoc;rmg/l Surdosage prescrit plusieurs | Arrét INE (FORXIGA | 2 3C
) fois et XIGDUO),
arrét d'un des
deux
ZALERG 0.25
mg/mL. collyre, 1
récipient unidose Posologie supra- | Adaptation 2/j. mais prescrit
0.4 mL Surdosage thérapeutique posologique 1 goutte 3/j 3C
Pas de posologie
. L prescrite,
ZENTEL 400mg VOlE? e.t ou IR Optlm}s:eltlon ¢ recommandation
administration Libellé incomplet | modalités . |1 3C
cp . L, \ .. . trouvé 10-15mg/j
inappropriée d'administration .
en 2 prises
(400mg 2/j)
ZOPICLONE 7.5 Fosolosio s | Adiaion Prescrit 2/j au
mg ARROW Surdosage the x logi lieu d'une fois 1 3C
LAB. cpr séc crapeutique posologique (soir + nuit)
Annexe 10 : Tableau des IP sans lien avec un critere de sélection lors de la phase 11

Absence paroxétine, vérifier si
\ In@leatlon non therapeu.thu.e A tqujours actualité car 3C
traité pour indication risque syndrome de
médicale validée sevrage si arrét brutal
traitement
. Pour faciliter la prise
?ﬁg%ggLIC%gE Zci(;firfits?rl;tion Plan de prise non | Substitution/ possible de mettre 3C
’ . By optimal Echange LEDERFOLINE 25mg
29 inappropriée 1j
Médicament . . R
3 Prescrit tous les jours a
ol Meédicament prescrit sur une la place d'une dose
ZOLEDRONIQUE T, durée trop longue | Arrét P L . 3C
non indiqué g unique, injection faite
4 mg/100 mL sans risque de
le 23/06
surdosage
ACIDE presrt sur une
ZOLEDRONIQUE | Médicament pres ! Adaptation Dose unique et non sur
T durée trop longue . . . 3C
4 mg/100 m. sol pr | non indiqué . posologique plusieurs jours
sans risque de
perf, flac
surdosage
amoxcact [
G/125 MG, PDR ., Non-conformité A par B L
conformité aux Arrét Donc devrait avoir un 3C
PR SUSP BUV, réferenticls CI aux consensus arrét de
SACHET 179
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AMOX-AC 1

Dans ATCD mit

G/125 MG. PDR Monitorage a \ Suivi allergie pénicilline. si 3C
PR SUSP BUV, suivre thérapeutique pas de réaction revoir
SACHET cette allergie
AMOX-AC [C ] ?CB;J du 14/07 +
seudomonas
IR LGP oy . Non-conformité Substitution/ aeruginosa. R naturel a
MG, PDR PR conformité aux \ . 3C
SUSP BUV, e I R Lﬁgfxiﬂg s pyo
e Piperacilline
Prescrit sur 2j pour un
ATENOLOL 50 Durée de ttt Adaptation traitement chronique.
mg ARROW. cpr Sous_dosage anormalement ptati Si pas de suspension 3C
. . posologique .
séc raccourcie Voir pour remettre
traitement
Habituellement la
MG Mg Posologie supra- | Adaptation posologie de
mg/mL. collyre, Surdosage 2 . . , 3C
flac 5 mL thérapeutique posologique lAZARQA est une
goutte 2/j et non 3/j
Revoir posologie. Avis
BACTRIM [C ] Posologie supra- | Adaptation il du 2200,
FORTE. CPR B EREE thérapeutique posologique Eenaeeelor El s L
’ BACTRIM FORTE 2/
(prescrite 3/j)
Voir si pour infection
(pas de durée de
prescription). Si en
prévention infection
posologie habituel 1cp
3/semaine en
) Posologie supra- | Adaptation association avec la
EIGINIL BGRIEE S| RIRGAEED thérapeutique posologique lederfoline 25mg ==
1/semaine
Vitamine B9
recommandée
d'associée avec le
BACTRIM (préventif
ou curatif)
CALCIDOSE [C ] Calcémie corrigée =
500. PDR PR Srdlasre Posologie supra- Adaptation 2.62mmol/L. voir si 3C
SUSP BUV, thérapeutique posologique diminution du
SACHET CALCIDOSE
Arrondir au 20000UI
pour faciliter les
injections merci (les
CALCIPARINE . . volumes > 0.6mL ne
Voie et ou . Optimisation 1
[C]SC 12500 . . Plan de prise non ., sont pas conseillés.
administration . des modalités . L. 3C
[U/0.5 ML. SOL . ., optimal ) . . Risques de diminution
INJ, AMP + SRG fnappropriee Lelaieudion résorption), possible de
doser 1'anti Xa pour
vérifier efficacité
CALCIPARINE
CALCIPARINE Monitorage & Suivi Suivre TCA. Doit étre
SC 12 500 IU/0.5 . & \ . . entre 1.5-3 ou possible 3C
ML. SOL INJ SUIvIe oE ST doser héparinémie
CALCIPARINE Voie et ou Amélioration de la
[C]SC 5000 administration Plan de prise non | Adaptation fonction rénale. 3C
1U/0.2 ML. SOL : iy optimal posologique Possible de passer a
INJ, SRG 201 Inapproprice LOVENOX
CALCIUM e Suivi Calcium corrigé dans
CHLORURE 1 . \ hé ti les normes 3C
G/10 ML. SOL INJ | 5"V therapentique | 5 45mmol/L)
CASPOFUNGINE Durée de tit Dose d'entretient
50 mg OHRE Adaptation prescrit 1 fois aussi. Si
Sous dosage anormalement . . 3C
PHARMA. pdr pr ACCOUICIO posologique poursuite prolonger
sol a diluer pr perf traitement
Méme PA Prescription
28;%;?? IEIEIC{] Surdosage prescrit plusieurs | Arrét DOLIPRANE + 3C
) fois DAFALGAN
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CODEINE. Voir pour
arrét une des deux
lignes car risque de
surdosage

Flécaine en 1 prise/j est

FLECAINE [C ] V01§ e.t ou Mauvais choix de | Substitution/ o ity LI Pres;rlt
administration . forme non LP, voir 3C
100 MG. CPR 29 : iy galénique Echange
inappropriée pour mettre la forme
LP
FUROSEMIDE 20 Méme PA Prescrit en IV et Per os.
mg/2 mL. sol inj, Surdosage prescrit plusieurs | Arrét Voir si utilité des 3C
IM IV, amp fois maintenir les deux
Si prise. Surveillance
ivoRoXYZINE
25 mg VIATRIS. Interactions CI z . . \ 4C
o thérapeutique risque d'un
allongement du QT
important
Si prise. Surveillance
25 mg VIATRIS. Interactions CI : . . \ 4C
cpr s6¢ thérapeutique risque d'un
allongement du QT
important
INNOHEP 10 000 Voie et ou Optimisation Prescrit 0.5UI a la
iu antiXa/0.5 mL. administration Libellé incomplet | des modalités place de 0.5mL (soit 10 3C
sol inj, srg inapproprice d'administration | 000UI/j)
LINEZOLIDE [C ] Wi s Suivi Surveillance ++ NFS.
600 MG/300 ML . \ : . Anémie sur le bilan du 3C
LINEZOLIDE suivre thérapeutique 24/06
Pas de poids indiqué.
LOVENOX [C]6 Voie et ou Optimisation Si patient fait 60kg
000 1U/0.6 ML. administration | Libellé incomplet | des modalités posologie ok, sinon 3C
SOL INJ, SRG inappropriée d'administration | posologie 100UI’kg 1-
0-1
LOVENOX [C] 8 Voie et ou Optimisation Pas de poids retrouvé,
000 1U/0.8 ML, administration Libell¢ incomplet | des modalités si bien 70kg poso ok 3C
SOL INJ, SRG inappropriée d'administration | sinon 100Ul/kg 1-0-1
L-THYROXINE | s =L, 6
[C ] SERB. SOL Posologie supra- Adaptation posologle blen.ISOp &
Surdosage . . . 30gtes/j prescrit 3C
BUV, FLAC 15 thérapeutique posologique .
ML 197 1flacon soit 2250 pg
(1flacon = 450gtes)
Interaction avec
RIFAMPICINE risque
de diminution
llvéli;%ZL?JPEI?IEH Interactions A,SSOCiat'iOfl Adaptation efficacité. YOir si 3C
. . déconseillée posologique augmentation
cpr orodispersible .
posologie le temps du
traitement (voir peut-
étre avec psychiatre)
Si toujours sous
protocole DARA KPD.
NEOFORDEX 40 Posologie supra- Adaptation DG G .
% G Surdosage A s normalement que a J1 3C
’ J8 J15 J22, voir si
laisse tous les jours
(risque de surdosage)
OLIMEL N7E. Voie et ou Optimisation Uit gpeme i s wete
EMULSION PR administration | Libellé incomplet | des modalités ) 3C
PERF 1L inappropriée d'administration centrale
OLIMEL N7E. Voie et ou Optimisation Uit s et
EMULSION PR administration | Libellé incomplet | des modalités ) 3C
PERF, 1 L inappropriée d'administration centrale
Double prescription
Méme PA d"OROZAMUDOL
Q0711 U0l Surdosage prescrit plusieurs | Arrét (protocole chir + 3C

[C] 50 MG, cpr

fois
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normal) risque de
surdosage
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Prescription 2
morphinique a
libération immédiate
(oxynormoro +

DGO (IO Médicament Redondance R actiskenan) risque de
5 mg. cpr BT . Arrét 3C
. . non indiqué pharmacologique de surdosage en
orodispersible .. .
morphinique si
administration des
deux. Voir pour mettre
une seule des 2 lignes
PARACETAMOL Meme_ PA . . Paraceta}mol I}/ ]?rescrlt
Surdosage prescrit plusieurs | Arrét deux fois, arrét d'une 3C
[C] 1G/100ML . )
fois des deux lignes
Interaction avec
LIS O] Interactions SESGH STt rsrl(zilriiﬁtdflliicésge 3C
200 MG. CPR 41 déconseillée thérapeutique J L1ISq
torsade de pointe.
Surveillance ++ ECG
Augmentation
progressive jusqu'a
RILUTEK(riluzole) Posologie infra- Adaptation ZCP /j reprise d"} ]
50 me. cor Sous dosage thérapeutique osologique traitement en février 3C
& P peutiq p £ 2022. cp non sécable
revoir si bonne
posologie
VANCOMYCINE . Aies vl plie . Si bien pour le
Voie et ou efficace ou moins | Choix de la o e
(S]] 2B LG administration | couteuse a voie closEtinm il 3C
WD QR IND LI DYSIEIS inappropriée efficacité d'administration e
SOL PR PERF 177 pprop - la voie IV inefficace
équivalente
VIALEBEX 20 % “f:géfﬁ‘;ff;ne Revoir la durée de
[C]120G/100 ML. | Médicament gurée trop loneue Adaptation prescription une fois ou 3C
SOL PR PERF, non indiqué sans ris fl)e deg posologique tous les jours ? Prescrit
FLAC 228 d sur 98j
surdosage
lir Llle 10 L W rttrenee & Suivi Dernier TP retrouvé a
o .
CHEPLAPHARM, | suivre L thérapeutique X CED 2RI, Vs S

sol inj ou buv, amp

si toujours bas
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ETUDE COMPARATIVE DE L’ANALYSE PHARMACEUTIQUE PRIORISEE VERSUS
NON PRIORISEE AU CHU DE LA REUNION SITE SUD
Soutenu le 22 septembre 2023 a la faculté de Pharmacie de Strasbourg
N° d’ordre :
RESUME
Actuellement, au CHU de la Réunion site Sud, le manque de pharmaciens cliniciens rend impossible

I’analyse de chaque prescription médicale. Dans ce cadre, ce travail a étudi¢ I’efficience, la pertinence
et la sécurité de I’analyse pharmaceutique priorisée comparativement a 1’analyse pharmaceutique non
priorisée au CHU de la Réunion site Sud.

Nous avons d’abord établi une méthode de priorisation des prescriptions nécessitant une analyse
pharmaceutique ciblée, a partir d’une étude bibliographique et d’une concertation entre les équipes
médicales et pharmaceutiques. Cette méthode a autorisé la conception d’un outil de priorisation des
prescriptions a risques d’erreurs médicamenteuses.

L’hypothese de cette étude est que, la priorisation des prescriptions médicales a analyser est un gain
de temps, sans diminuer le nombre et la qualité des interventions pharmaceutiques. Nous évaluons
cette hypothése au travers de plusieurs points : la sélectivité de notre méthode de priorisation des
analyses et I’évaluation quantitative et qualitative des IP, via 1’échelle CLEO.

Enfin, nous évaluons si des critéres de sélection non retenus seraient intéressants et si des situations
nécessitant des IP n’ont pas été analysées.

Nous retrouvons 36% d’IP en fonction du nombre de prescriptions analysées en phase non-priorisé et
69% en phase priorisé. De plus, nous ne retrouvons pas de différences significatives entre les deux
phases, concernant les IP majeurs ou vitales.

Cette ¢tude montre que la priorisation permet une sécurisation de la prise en charge médicamenteuse
du patient et un gain de temps dans I’analyse pharmaceutique. Nous avons aussi proposé une fagon
d’optimiser notre méthode de sélection.

Due a la réglementation, I’analyse priorisée doit étre une méthode transitoire dans un contexte de
tension des effectifs.

MOTS-CLES
PRIORISATION - ANALYSE PHARMACEUTIQUE - ECHELLE CLEO - TEMPS ECONOMISE

Directeur de Thése : Docteur Julien Peytral
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