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Les fractures du parcours de soins du pat'ient.s

-
-

™ ROUXEL

Le parcours de soins peut se définir comme un ensemble d’étapes
gue le patient va suivre tout au long de la trajectoire

déterminée par sa maladie et par la spécificité de sa situation.
V. Caillavet-Bachellez. 2010



Une vision holistique du risque associé au parcours de soin du patient....
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Rapport d’expérimentation Med’Rec France — HAS 2015

Synthese des données Med'Rec
HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Données des 8 établissements’

Année Patients Erreurs médicamenteuses Divergences non
documentées
intentionnelles
éligibles conciliés % EM EM/patient DNDI  DNDI/patient
P’ p’ p/P N,* Ni/p N," N2/p
2010 1548 268 17,3% 242 0.9 280 1,0
2011 34 343 2 357 6,9% 1624 0,7 3758 1,6
2012 35610 4 933 13,9% 3890 0,8 4448 0,9
2013 35951 6417 17,8% 5370 0,8 4 996 0,8
2014 40 652 8 888 21,9% 10 194 1,1 10 238 1,2
TOTAL 148104 22863 15,4% 21320 0,9 23720 1,0

1 - Les 8 établissements sont ceux du CHU de Bordeaux, CH de Compiegne Noyon, CH de Lunéville, Clinique Moutiers Rozeille, CHU de
Nimes, AP HP Bichat Paris, CH St Marcellin, HU de Strasbourg.
Les données du CHU de Grenoble n‘ont pas été intégrées dans ce tableau.

- Le CHU de Nimes n‘a comptabilisé que les données des patients conciliés dans les 24heures et selon le SOP MedRec. Les résultats s’en

trouvent minorés.

2 P : Patients éligibles a la conciliation dans le SOP Med'Rec - Plus de 65 ans hospitalisés aprés passage aux urgences
3 p : Patients conciliés selon les critéres d’éligibilité du SOP Med'Rec

4N1 : Nombre d'EM

5N2 : Nombre de DNDI



Sécuriser la prise en charge médicamenteuse du patient
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Impact de la conciliation médicamenteuse

B JACK — Programme RED ReEngineered hospital Discharge
« janvier 2006 a octobre 2007 — 700 patients [¥] age

« diminution de 30,5% du recours a I'hospitalisation a 30 jours de la sortie (p<0,01)
« diminution des colts directs de 412$ (34%)
* Programme multimodal

S LEGRAIN — Intervention OMAGE Optimisation of Medication in AGEd

« avril 2007 a octobre 2008 — 665 patients - age moyen 86 ans

« diminution de 30,5% du recours a I'hospitalisation a 90 jours de la sortie (p<0,1)
« diminution des codts directs de 512€

* Programme multimodal

A PHATAK — Etude IPITCH Impact of Pharmacist Involvement in the Transitional Care of High-Risk Patients
« novembre 2012 a juin 2013 — 341 patients - 4ge moyen 55 ans

« diminution de 36% du recours a I'hospitalisation a 30 jours de la sortie (p<0,001)

* Programme multimodal

E DUFAY — Programme Med'Rec Medication Reconciliation des High 5s

« mai 2010 a avril 2011 — 382 patients age = 65 ans

« diminution de 29,3% du recours a I'hospitalisation a 30 jours de la sortie (NS)
« Programme monomodal



Structurer un projet multimodal
intégrant la conciliation médicamenteuse

Vers une nouvelle hospitalité

Organiser les soins autour des patients

Considérer les transitions ville/hopital comme
une rupture dans le parcours de soins du pat

Un juste changement de trajectoire
Sécuriser la sortie d'hospitalisation du patient

Renforcer la coopération entre professionnels d'un méme territoire

Batir le systeme d'information partagé

Un fil rougﬁé@v Clarifier la prise en charge médicamenteuse du
patient



La conciliation des traitements médicamenteux
Des outils pour communiquer
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La recherche active des informations
les sources a consulter

Nombre de lignes de médicaments identifiées selon la source

Pharmacien d'officine
Patient

Médecin traitant

M Exhaustivité

"Ma pharmacie" M Complétude

Exhaustivité : nom de spécialité
ou dénomination commune
Complétude : dosage, forme galénique,
posologie, voie, durée

Ordonnance

Dossier
pharmaceutique

J Bonhomme, Risques et qualité, 2013

A Dony, Congres SNPHPU, 2014 11



Ne pas hésiter

Faire un saut dans la 5eme dimension ...

> Le Patient Acteur de Sa Santé "Rien sur moi sans moi"

gz —

Let Patients He/p/

t" handbook =
A “patient engEMEL Forg caregivers

A
how doctors: W__—— po petter care
n

...and 60-78% of those taking medications reported

1. Accessibilité du dossier patient a lui-méme

"Let Patient Help”

2. Numérisation des données du patient

“doing better with taking my medications
as prescribed”

par lui-méme dans son dossier
et I'utilisation des réseaux

INgG
+ Google
+ YAHOO!

LoogloO!
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Conclusion

Rendre | impossible possible
Merci
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