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PAERPA (personnes agées en risque
de perte d’autonomie)

Expérimentation menée sur 9 territoires au niveau national (2015-
2017) :

Aquitaine, Centre, lle de France, Lorraine, Limousin, Midi Pyrénées, Nord Pas de
Calais, Pays de la Loire et Bourgogne (nord de la Niéevre)
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— PAERPA

o Objectifs :
v’ améliorer la prise en charge des personnes agées, en mettant fin aux
difficultés ou ruptures dans leur prise en charge

v’ améliorer la coordination entre les professionnels afin de repérer les
situations de risque de perte d’autonomie,

v limiter le recours a I’hospitalisation (surtout évitable) : iatrogénie, chutes
v’ mieux préparer le retour a domicile
accroitre |'efficience

o Un cahier des charges national avec 5 actions clé dont :
v’ Des médicaments mieux utilisés

S Et pour les établissements, 3 objectifs dont :
v’ Améliorer la prise en charge hospitaliere
\/Préparer la sortie en lien avec les professionnels de ville

f La conciliation médicamenteuse

sonnel, des actions de révision d’ordonnance sont

Outre les échanges d'informations permis par le
dossier pharmaceutique et le dossier médical per-
-
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testées, notamment en sortie d'hopital et en lien
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| avec les professionnels de ville.




— PAERPA en Bourgogne Franche Comte
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— PAERPA en Bourgogne Franche Comte

— 1 feuille de route dont axe 6 : déployer les offres de service et de prévention
complémentaires

La concliation medicamenteuse permet aux phammaciens hospitaliers de
comparer ['ensemble des traitements ambulatoires pris par un patient
Expérimenter la conciliation £H de |2 aves les ordonnances emises aux diverses iapes Je 50N parcours de
meédicamenteuse de sortie en Charte  |50ins (admission, fransfert, sarfie). Ce processus permet de metire en 2015 : La charits
geriatrie pour prévenir le | 6.10 cHE évidence des divergences qui peuvent étre intentionnelles ou non. Ces  [2018 : Cosne
risque d'iatrogénie Ch la Chare |GEMieres, sources potentielles dévénements indésirables 252016 : Clamecy
medicamenteuse medicamenteus, seront comigess par les prescriptewrs swuite 3 k3
conciliation
— 1 financement dedié (exclusivement lié a la ressource pharmaceutique +

déplacement sur sites) : 52 000 euros CHAN et 18 200 euros CH Clamecy /an




PUI concernées

v CH de Clamecy : Mme LENOIR Dominique, Mme TAUPENOT Valérie

ité (lits & places)

+ Services d’'urgences

v CH de Cosne-Cours-sur-Loire : Mme GUIMIOT Martine

yen sejour : 25
Long sé&jour : 30
Hebergement : 149

Total : 249

en sejour : 50
Long s&jour : 30
Hébergement : 170

Total : 265




PUI concernées

Problématique :

Pharmacien gérant seul / PUI et Conciliation médicamenteuse => Chronophage

> CH de Clamecy Pharmacienne a 80% => Augmentation de son temps de

travail et de sa remplacante

> CH de Cosnhe-Cours-sur-Loire Pharmacienne a 100%

> CH de La Charité-sur-Loire Recrutement d’'un pharmacien

Conciliations sur les CH de Cosne et La Charité
et aide a la mise en place des supports et de la
meéthodologie




Retours d’expérience

— Laure BRUNET
- CH de Cosne-Cours-sur-Loire

- CH de La Charité-sur-Loire




1¢re étape : mise en place des supports et de la méthodologie

Novembre/Décembre 2015 : mise en place des supports et de la méthodologie
=> Rencontre avec l'interne du CH de Chalon

* Cibler la population a concilier

* Nombre réalisable de conciliations en fonction du temps pharmaceutique
e Population la plus a risque de iatrogénie
e Cibler le service
« Méthodologie
* Protocoliser la conciliation sur I'établissement
e Déclarer son action a la CNIL si échange d’informations « sensibles »

* Recueil et échange des informations

e Est-ce que les logiciels de validation pharmaceutique peuvent intégrer la CM ?
* Echanges ville-h6pital : fax, mail, messagerie sécurisée...?
* Est-ce que le DP est disponible dans mon hopital? (gain de temps et source fiable pour la CM)




En pratique

~  Sélection des patients a I'aide d’'une grille de score

Grille d'inclusion de la conciliation médicamenteuse dans le cadre du projet PAERPA v423/03/2016

Etiquette patient ou
Nom

IS ——
Prénom 1

Date de naissance
IPP
N° sécurité sociale (MIR) :

Critére Score

z75ans Critére obli ire
Age z80ans
z85ans

0&3

Nombre de lignes de médicaments de I'OMA 486
7 et plus

EeN LR I=R SR

Anticoagulant (sauf acide acétylsalicylique)
warfarine, daltéparine, énoxaparine, dabigatran...

Trois médicaments ou plus pour le traitement des maladies cardio-
vasculaires (sauf les anticoagulants)

Antihypertenseurs, digoxine, hypolipémiant, amiodarone, acide 5
acétylsalicylique, clopidogrel, diurétique...

ou notion de maladie cardic-vasculaire dans le dossier

Médicaments pour le traitement du diabéte
Medicaments & haut risgue pris avant l'admission ou notion de diabéte dans le dossier

et/ou notion de la pathologie dans le dossier Médicaments pour le traitement du cancer
ou notion de cancer dans le dossier

Médicaments pour le traitement de I'épilepsie
Phénytoine, carbamazépine, acide valproique... 2
ou notion d'épilepsie dans le dossier

Association de 2 médicaments ou plus parmi les suivants :
- Benzodiazépine ou apparenté

- Antidépresseur sédatif 2
- Neurcleptique
. . . Insuffisance rénale modérée 30-59 1
Fonction rénale (DFG selon formule Cockroft (ml/min) . —
i 2 Insuffisance rénale sévére 15-29 2
ou MDRD ou CKD-EPI (en ml/min/1,73m’)) Insuffisance rénale terminale <15 3

SCORE TOTAL] 1]

Si le score est supérieur ou égal a 10, le patient est éligible pour la conciliation




~ Reéalisation des conciliations a I'entrée
v’ Collecte d’informations aupres du patient

Fiche de collecte dinformations

. "
Ooomicie  [Jenrac  Jror

D Autre [Préciser]:

D Transfert D Autre [Préciser]:
Tels [t = P

M , -
D Urgence D Directe

P B .
D Patient D Conjoint D Autre [précizer]:

|:| Lae information complile 3 £16 doanie vu paticat™ e patical 3 compric Jo bul de Fezpirimeatation of 3
dowsé son accord ar phormacien pour g participer.

WA 2032016

Aare¢

Mom et coordonnées Téléphone Fau

Officine habituelle

Autre offiine Friquenthe

Fédecin traitant

Infirmier & damicile

Cardiologus

Diabétalague

Ophtalmologue

Fhumatologue

Dermatolague

Autre

Environnement :

Ertourage de la personne 4 son domicile

Izolée [pas de conjoint, sans aide & domicile, ni de visite réguliére de Pentourage)

Présence de Pentourage

Présence professionnells

S pré de I i Fiprésence prof 7 ie Episer -
Famille, préciser : Infirmier libéral

Comajmin [] £arene [] awers Médecin

Amidioisin AOMF [aide 4 domicile en milieu rural) ou aide-soignant
Autre, préciser FPharmacien

Autres, préciser :

Fiche de collecte dinfarmations W 230312006

Addictions ;

Tabac
Oui [ 1cigarette par jour, bous les jours]
Man

Alcool
B Oi [ 2 werrestj pour une femme et 3 3 verrest pour
on

Gestion de votre traitement ;

i

1] Gérez-vous tout seul votre traitement? [préparation.
Man

Avez-vous un pilulier?
Oui
Man

Si oui, qui prépare votre pilulier?
Wous

Entaurage [préciser) : I:l Camjwint l:l Lnfant
Infirmier & domicile

Pharmacie d'officine

Autre [préciser]

Connaissez—vous bien votre traitement (indicati
Le nombre de médicaments

Les noms des médicaments

Les posologies [nbr de prise, moments de prise]

Les indications

ent de prise_)

DObservance [oubli d'wse prise de médicament])
Jamaiz

Farfois [moins d'1 Foistsemaine)

Souwent (plus d'une fois par semaing]

Rapporntez—vous i votre officine les boites de médicaments que vous n'utilis:
Oui d&z qu'ily 2 un changement dans mon ardonnance

Oui de temps en temps

Mon

= O (1110 111> 1=

|

Prenez-vous des traitements en dehors de ceux qui vous sont prescrits par les
Chui Préciser | idication, phytothirapic, midi
Man

d"wae persomne de entowrage_):

Oui
Ron

3] Prenez-vous de traitements locaux? (astifongiques, corticoTdes_)
O

é
éprenez—vous des traitements ophtalmiques?

Fatisnt cumphratif

Fatisnt trir cunl

Fatisst sus cunfur
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+» Reéalisation des conciliations a I'entrée
v Rédaction de la fiche de conciliation

BMOE/OMA Fiche de conciliation des traitements médicamenteux & 'entrée V4 23/03/2016
— Conciliation réalisée par : MNom Service
enTrRE Hospr Prénocm N® Chbr/Lit Ll .
Hewri Dun DN MEed resp .
Motif d'admission :
|Date d'entrée aux urgences : |Date d'entrée dans le service :
Al'entrée Durant I'hospitalisation Divergence o
BMOE du OMA du icoen i w
Bilan médicamenteux optimizé d'entrée Ordonnance Médicaments & I"Admizsion documentic { Mon Commentaires
Méd/Dosage/Forme Posologie Statut Méd/Dosage/Forme Posologie |& oo, omo euom
- Caractérisation des divergences :
intentionnelles ou non
- Entretien pharmacien-prescripteur
- Correction des divergences si
necessaire
’
- Nombre d’IP
Nombre de lignes du BMOE : 0 Nombre de lignes de I'OMA : 0 Mbr d'interventions pharmaceutiques:] 0
Temps pour BMOE : Temps pour OMA :

Nombre de divergences non intentionnelles :

Médecin spécialiste MS

Autre & : préciser :

Temt amené par le patient TR

Sources d'information : Statut : Commentaires :
Diossier médical du patient DRP Ordonnance du patient OF Ajouté Al Substitué Sub

Fharmacie d'officine PO Dossier pharmaceutique OF Poursuivi P Suspendu §

P atient P Famille F Arrété AR Modifié M

Médecin traitant MT Infirmier IDE Oublie 0
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+ Réalisation des conciliations a I'entrée
v Rédaction de la fiche de conciliation a la sortie

BMOE/BMOS Fiche de conciliation des traitements médicamenteux 3 la sortie v4 23/03/2016
T Conciliation réalisée par: Nom Service
CeENTRE Hospi Prénom N° Chbr/Lit 1
@ Henrr Dun DN Méd resp -
) ) Matif d'admission
|Date d'entrée aux urgences : |Date d'entrée dans le service :
Al'entrée Ala sortie iragence
ntentionnelle
BMOE du BMOS du o Commentaires v
Bilan médicamenteux aptimisé d'entrée Ordonnance Médicaments & ['"Admission documentie ! Mon
Méd/Dosage/Forme Posologie Statut Méd/Dosage/Forme Posologie | e oo, ome e om
- Caractérisation des divergences :
intentionnelles ou non
- Entretien pharmacien-prescripteur
- Correction des divergences si
necessaire
Nombre de lignes du BMOE : i) Nombre de lignes de I'BMOS : il Nbr d'interventions pharmaceutiques] 0
Temps pour BMOE : Temps pour BMOS :

Nombre de divergences non intentionnelles :

Médecin spécialiste MS
Autre & : préciser :

Ttmt amené par le patient TP

Sources d'information Statut : Commentaires :
Doszsier médical du patient DMP Ordonnance du patient OF Ajouté Al Zubstitué Sub

Pharmacie d'officine PO Dossier pharmaceutique OF Poursuivi P Suspendu§

Patient P Famille F Arrete AR Modifie M

Pédecin traitant MT Infirmier IDE Oublié 0
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v

Transmission des informations sur les modifications de traitement a la médecine de
ville (médecin traitant avec le courrier de sortie, pharmacien d’officine, IDE si besoin)

P on o Aare

St

Centre Hospitalier de La Charité-sur-Loire | 12

Fiche de transmission dinformations sur le traitement médicamenteux Hapital
Proiet PAERPA : Conciliation médicamenteuse

Nom : Prénom :
Date de naissance :

Date d'entrée a I'hépital :

Date de sortie de I'hépital -

Motifd'admission :

/otre patient 3 &té hospitalisé su Centre Hospitalier de La Charité sur Laire. Au cours de son s&jour, un bilan
de I'ensemble de son traitement medicamenteux a &te réalise par le pharmacien de I'napital en collaboration
avec les médecins et les équipes médicales.

‘Vous trouverez ci-dessous le traitement qui lui 3 &té prescrit 2 sa sortie d'hespitalisation ainsi que les matifs
des modifications apportées 3 son traitement.

MNous pouvons 8tre amenés & vous recontacter dans les semaines qui suivent |z sortie de votre patient pour
wous interroger sur son dossier.

MNous restons a votre disposition pour toute explication complémentaire.

Mous vous remercions pour votre collaboration.

Traitement a I'entrée Ordonnance de sorti
Statut
HEdicaman! tiDuraq+Furmalgsologi LI¥H Posologi Co
S S ncument et Lne Sofe e e e SRS T SAE B8 B LR B e
Commentaires

CHde LaCharité-sur-Laire

Signature ;
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2¢me étape : phase de test

Janvier a mai 2016 : tests des supports et de la méthodologie
=> Présentation du projet
 Commissions d’établissement (CME, COMEDIMS)
* Equipes médicales (cadres, infirmiers...)

=> Réalisation des 1¢'s conciliations

15



3eme étape : phase d’évaluation = élément fondamental

Depuis mai 2016 : Evaluation du projet

=> Etude cas-témoins (randomisation par 4 de ratio 1 :1)

=> Analyse et évaluation :

* De la mise en ceuvre
*  Retour d’expériences des pharmaciens (difficultés rencontrées, ressources nécessaires, ...)

*  Enquéte aupres des différents acteurs impliqués pour connaitre leur degré de satisfaction

* Des données issues des conciliations
*  Nombre de divergences non intentionnelles détectées
*  Temps passé pour la réalisation des conciliations
*  Nombre de lignes du BMOE et du BMOS
*  Nombre d’interventions pharmaceutiques réalisées

* Analyser les informations issues du questionnaire posé au patient

e Des évéenements indésirables

*  Taux de ré hospitalisation et de décés a 30 et 90 jours en fonction des cas et des témoins

16



Les premiers résultats...

* Nombre de patients conciliés: 75 patients conciliés (test + évaluation) et 33

témoins

* |Importance de la conciliation de sortie

* Nombreuses divergences entre courrier et ordonnance de sortie

e Divergences non intentionnelles non corrigées

* Tres bon accueil du projet par les professionnels de santé de la ville

17



Les difficultés rencontrées

~ Mise en place de la pharmacie clinique dans des CH naifs de cette pratique
~ Difficulté pour connaitre le moment précis de sortie

» Certains patients agés « demissionnaires » et/ou « perdus » dans leur prise

en charge médicamenteuse
~ Activité chronophage
v Intégration de la CM aux différents systemes informatiques (TSN a venir)
» Absence du DP dans les CH concernés

~ Difficulté de recrutement de patients et moins de divergences detectées

dans le CH sans service d’urgences

18



~ Améliore le niveau d’analyse pharmaceutique des prescriptions des patients

conciliés en passant du niveau SFPC 1 au niveau SFPC 3

~ Améliore la coordination entre les professionnels de santé et le lien ville-

hopital

» Corrige certaines mauvaises habitudes de services

v'Courrier de sortie avec phrase pré formulée : « le patient ressort avec son
traitement habituel »

v’ Traitements personnels non prescrits a I'informatique mais a disposition dans les
chambres des patients (spray dérivés nitrés, méd de la BPCO/asthme, collyres...)

v'Indications ou médicaments rajoutés a la main sur I'ordonnance de sortie

» Entretien avec le pharmacien permet d’apporter des éléments nouveaux au

dossier du patient et une éducation thérapeutique

» Professionnels de santé tres impliqués dans le dispositif

19



Retours d’expérience

e Dominique LENOIR

- CH de Clamecy
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Retour d’expérience : CH de Clamecy

Configuration de I'établissement
v 1 seul service d’hospitalisation : Médecine + USC
v’ 1 service d'urgences
v Peu d’entrées directes

— Entrée par le service des urgences ou 'OMA est réalisée par le médecin

urgentiste avant transfert dans le service de Médecine

21



Retour d’expérience : CH de Clamecy

Calendrier du déploiement du projet de la CM

v’ 1¢es CM (entrée + sortie) réalisées en janvier 2016 pour la V2016

v Réalisation d’'une procédure « CONCILIATION MEDICAMENTEUSE » validée
et présentée en COMEDIMS et CME

v De janvier a mai 2016 :15 CE-7 CS-2 DNV/IP
v" De juin 2016 a aujourd’hui : 15 CE-7 CS- 3 DNI/IP ( + 16 témoins)

Différences entre nombre de CE et CS

v Non information par les IDE des sorties

v’ Sorties les WE ou a un moment ou le pharmacien ne peut pas se rendre
disponible
v Transfert dans un autre CH ou SSR

v  Déces

22



Protocole CM CH de Clamecy

PRIPHA/02T
PROCEDURE Diffusion :
e e | services
CONCILIATION concemnés.
Version 2
MEDICAMENTEUSE Du: 181032016
Page 1/3
LISTE DE DIFFUSION
REFERENCE DU SERVICE. SERVICE
lQuA Service Qualité/GDR/DU
MED Médecine
usc Unité de Soins Continus
URG Urgences — Lits portes
PHA Pharmacie
REDACTION VALIDATION APPROBATION
Now ¢ Dr Dominique Lenoir Dr Célestin Bawena Mme Mariama Cherkaoui
FONCTION: | 4, of 4y Scrvice Pharmacic | Président de CME f,f;‘;“;:,‘;l‘;,';"“ Service

DATE : W.o3 2ok | Jy- O3 20/

A (23] 2dE

SIGNATURE ¢

.

PRIFTTAZT
PROCEDURE
CONCILIATION
A L MEDICAMENTEUSE D: 032016
Page 203

1. Objet et domaine d*application :

Cette procédure a pour objet de décrire les étapes de Ta conciliation médisamenteuse chez le patient figé
de 75 ans et plus.

2. Référence :

- Arrété du 6 aveil 2011 relatif au management de la qualité de la prise en charge médicamenteuse
el aux dans les i de santé i # risque — information du
patient),

- Convention entre I'ARS et le Centre Hospitalier de Clamecy relative & la conciliation
médicamenteuse dans le cadre du projet pilote PAERPA,

La i i est un formalisé qui prend en compte, lors d'une nouvelle
presmptlon. tous les médicaments pris el @ prrendre par le pe.uem Elle associe le patient et repose sur le
partage d ions et sur une ion pluri-p

Elle prévient ou comige les emreurs i en i la ission d'i

complétes et exactes des médicaments du patient entre professionnels de santé aux points de transition
que sont | ission, la sortie et les f

4. Responsabilités :
*  Pharmaciens
* Meédecins prescripleurs
= Cadres et IDE
* Secrdlaire médicale

5. Deseription ;

1) Au vu de Iord des médi i I'admission (OMA) i le p ien dvalue
les patients (entrée < 2 jours) en s'appuyant sur la o Grille d'évaluation de la conciliation
médicamenteuse dans le cadre du projet PAERPA » (CF Annexe 1),
8i le score est supérieur ou égal & 10, le patient est éligible pour la conciliation. Le pharmacien colle
en haut &t & draite wne Siquette CONCILIATION MEDICAMENTELSE sur le dossier patient.
Le pharmacien inscrit sur la prescripion informatisée en commentaire MED et INF:
COMCILIATION MEDICAMENTEUSE PREVENIR PUI DE LA SORTIE.

2) Le pharmacien consulte le dossier patient afin de réaliser un BMOE Bilan Médicumenteux Optimisé
i I'Emirde, CFLonnexe 2) en mettant en wuvre fouies les sources d'information nécessaires 4 son
exactitude (pharmacien- médecin- 1DE de ville, patient, famille}

3) Le pharmacien compare le BMOE avec I"OMA et note les éventuelles divergences et en informe le
Lies divergg sont rectifides,

PRIPHA/2T
PROCEDURE | Diffusion -

services

CONCILIATION concemés

Version 2
MEDICAMENTEUSE D TRRAROls

Page 3/3

Le pharmacien échange avec le médecin afin de diminuer les prescriptions concernant
prioritairement :

-les hypnotiques

“les anxiolytiques

-les anllpsychnllqum
et d'éviter les red et d’optimiser le trai édi
privilégiant les médi de la « Liste p iclle de médi
(ARS Bourgogne 2013)
Le pharmacien insére dans le dossier patient I'annexe 2

en évitant |'iatrogénie en
chez la personne dgée »

4) Le pharmacien remplit la « Fiche de collecte d'informations auprés du patient ou de la personne de
confiance » (cf. annexe3)

5) L'IDE ou le cadre du service contacte le pharmacien pour I'informer suffisamment & I'avance de Ja
sortie du patient

6) Le pharmacien réalise le bilan optimisé de sortic : BMOS (cf. annexe 2) et le compare avec
I'ordonnance de sortie qui sera remise au patient.

7 Le pharmamen mlonne le patient des chsngcmcnls opérés dans son tmitement et procéde & son
en lui des supports d’informations.

8) Le phammcien compléte la fiche de transmission Hopital (cf. Annexe 4) en 4 exemplaires :

un exemplaire pour le médecin traitant (envoyé par fax ou par mail)

un exemplaire pour le pharmacien d’officine remis au patient avec I'ordonnance de sortie
un exemplaire donné au patient

un exemplaire donné & la secrétaire médicale pour archivage dans le dossier patient avec
'ordonnance et le courrier de sortic (la_sccréfaire bame I'éliquette CONCILIATION
MEDICAMENTEUSE sur le dossier patient)

d’autres exemplaires peuvent étre édités si nécessaire : infirmier de ville, aide 4 domicile,
ele...

6. Modalité d'évaluation
Rapport annuel d"activité transmis @ 'ARS

7. Annexes
- Annexe 1 : Grille d's de la iliati di dans le cadre du projet
PAERPA
-« Annexe 2 : Fiche de iliation des trai diy 4 lentrée et & la sortie.
- Annexe 3 he de collecte d*informations auprés du patient ou de la personne de confiance

- Amnexe 4 : Fiche de transmission

8. Historique des modifications :

16/02/2016 Version 1 Création

Date Modification Motif de Ia modifi

18/03/2016 B | Version 2 Mise & jour




Merci pour votre attention

Questions




